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RÉSUMÉ 
La psychothérapie cognitive comportementale (TCC; Beek, Rush, Shaw et Emery, 
1979) se trouve panni les approches les plus étudiées et recommandées pour le 
traitement de la dépression et la prévention du suicide (Wenzel , Brown et Beek, 
2009) . Les études révèlent que les exercices à domicile donnés sous fom1at papier 
crayon et le plan de sécurité pour crise suicidaire seraient particulièrement indiqués 
dans cette psychothérapie. Tablant sur ces mécanismes actifs , Labelle et Bibaud-De 
Serres (2012) ont développé une application iPhone pour assister la TCC en adaptant 
un cadre méthodologique qui divise la maturité technologique de l ' outil en neuf 
étapes (Programme canadien pour la commercialisation des innovations; PCCI, 
2012). Le premier chapitre fait le point sur le niveau de connaissances scientifiques 
dans ce champ de recherche. Il s'avère que cette application est novatrice, bien que 
nous ignorions son impact en TCC. 
La présente thèse vise à déterminer : (1) s ' il est exact d ' avancer que l ' application 
mobile @Psy ASSISTANCE rejoint les niveaux 4, 5, 6 et 7 de maturité technologique 
du PCCI lors de validations dans un contexte d ' essai général, d'environnement 
simulé et d'environnement opérationnel, et (2) s'il est juste d'affirmer que 
l'application ne nuira pas à l'établissement de l ' alliance thérapeutique en TCC de la 
dépression et à l ' impact du traitement chez l'adulte. Ce faisant, la présente thèse a 
pour objectif de vérifier si l'application dans sa forme finale rejoint les niveaux 8 et 9 
du PCCI dans un environnement opérationnel. 
Le deuxième chapitre porte sur le processus de validation de 1 ' application et compte 
trois volets. D'abord, un sondage effectué auprès de 145 professionnels en santé 
mentale révèle que l ' application est favorablement reçue, et que la pertinence en 
recherche et en intervention est jugée élevée. Au total , 305 commentaires sont classés 
en quatre thèmes: l'appréciation (45 % des entrées); les limites (15 %); les 
préoccupations (28 %); et les suggestions (12 %). Des enjeux importants entourant 
1' application sont identifiés. Ensuite, six doctorants et deux professeurs en 
psychologie testent 1 'application et cotent positivement les modules testés, avec une 
moyenne générale de 4,43 1 5. Les scores sont élevés pour les variables de clarté, de 
facilité d'utilisation et de la pertinence au traitement. Un total de 143 problèmes 
d'utilisation sont identifiés. De ce nombre, 106 sont jugés prioritaires, puis résolus. 
Ces problèmes sont d'ordres techniques, esthétiques ou conceptuels. Enfin, deux 
patients dépressifs testent l ' application et la cotent de manière favorable avec une 
moyenne de 4,13 1 5. Les variables de clarté et de facilité d'utilisation sont élevées, 
bien que la pertinence au traitement soit plus faible (3 ,4 7 1 5). Sur 18 problèmes 
d'utilisation soulevés, trois sont considérés comme prioritaires. Ainsi , 1' application 
rejoint le niveau de maturité technologique approprié à chaque volet, ce qui 
correspond aux niveaux 4, 5, 6 et 7 du PCCI. 
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Le troisième chapitre porte sur l'évaluation d 'une TCC assistée par l' application. 
Quatre patientes dépressives bénéficient d'une TCC standardisée de 12 rencontres. 
Un devis à niveaux de base multiples comportant des mesures prétest, post-test, et au 
suivi de 3 et de 6 mois est retenu. L'intégrité thérapeutique est évaluée à 96,26 %. Les 
résultats révèlent qu'il est possible de conclure visuellement à un effet positif de la 
psychothérapie pour trois des quatre patientes, alors qu'un effet moins prononcé est 
observé pour une autre. Les indices cliniques (C) de changement calculés aux 
différents temps de mesures et pour les différents patients révèlent que 93 ,75% des 
indices calculés sont significatifs. Les ANOV As à mesures répétées calculées pour 
les différents questionnaires révèlent des effets significatifs principaux pour trois des 
quatre échelles: le BDI-II (p < 0,001), le BHS (p < 0,001) et le SSI (p < 0,001. Les 
analyses de contraste de type Helmert montrent des p significatifs et des tailles d'effet 
élevées à r/ = 0,87 pour le BD I-II et 172 = 0,92 pour le BHS entre le Tl et les temps de 
mesure ultérieurs. L'indice de fonctionnement global des quatre patientes s'avère 
élevé avec des scores composites de 5 ou de 6 pour toutes les patientes. Finalement, 
l'alliance thérapeutique est jugée élevée avec des moyennes de 65 pour la version 
patient et de 66,17 pour la version thérapeute du WAI-S. En somme, les résultats 
suggèrent que l' application ne nuit pas à l'établissement de l'alliance thérapeutique et 
qu'elle ne semble pas nuire au déroulement d'une TCC standardisée, ce qui 
correspond au niveau 9 du PCCI. Ces résultats démontrent qu'une TCC assistée par 
une application iPhone se compare au même traitement soutenu par le format papier 
crayon. 
Le quatrième chapitre résume dans un premier temps ces résultats, puis les compare 
avec des études pattant sur des outils similaires. Des enjeux méthodologiques sont 
rapportés, avec des limites et des forces propres à chacune des étapes de recherche, 
suivies des aspects généraux à considérer pour interpréter les résultats. Des 
implications cliniques sont abordées pour le traitement de la dépression et pour la 
prévention du suicide. Finalement, les aspects liés au transfert des connaissances et 
aux avenues de recherches futures sont discutés, notamment sur des développements 
ultérieurs de 1 ' application. 
Mots clés : Application pour téléphone intelligent ; Nouvelles technologies; Thérapie 
cognitive comportementale; Dépression; Adulte. 
CHAPITRE 1 
INTRODUCTION 
1.1 Contexte théorique 
1.1 .1 Dépression avec ou sans complications suicidaires 
Selon 1 'Organisation mondiale de la santé (OMS, 20 12), la dépression est la première 
cause d'incapacité dans le monde et contribue fortement à la charge mondiale de la 
maladie. Au niveau mondial, l'étude épidémiologique Global Burden of Disease 
révèle qu'environ 298 millions de personnes présentaient un trouble de dépression 
majeur en 2010 (Vos et al. , 2013). Sur le plan économique, la dépression représente 
un fardeau qui pèse sur la société en tennes de services médicaux, de services 
pharmaceutiques, en perte de productivité dans le milieu de travail et en coûts reliés 
au suicide. La dépression représente à elle seule 11 % des années de vie vécues avec 
une incapacité dans l'ensemble du monde et 4,3 % de la charge mondiale de 
morbidité (OMS, 2013). Aux États-Unis, en plus des coûts sociaux et affectifs payés 
en tennes de vies perdues, il est estimé que les coûts monétaires directs et indirects 
liés à la dépression s'élèvent à 210 milliards de dollars par année, en hausse de 21 ,5 % 
depuis 2005 (Greenberg et al. , 2015). 
Au Canada, les résultats de l'Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
sur la Santé mentale de 2012 révèlent que la dépression est présente chez 11 ,3 % des 
Canadiens durant leur vie, soit 3,2 millions de personnes (Pearson, Janz et Ali , 2013). 
Au Québec, les données de cette même enquête relèvent une prévalence de 
dépression à vie de 11 % chez les hommes et de 17 % chez les femmes. En 
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comparaison avec les autres provinces canadiennes, on retrouve au Québec un niveau 
plus élevé de détresse psychologique (Lesage, Bernèche et Bordeleau, 201 0) . 
La dépression est par ailleurs la psychopathologie la plus associée aux 
comportements suicidaires. En fait, la recherche démontre que la dépression est 
fortement liée aux tentatives de suicide ainsi qu ' aux suicides complétés (De Leo et 
Too, 2014). Une méta-analyse basée sur des autopsies psychologiques indique que les 
troubles de 1 'humeur, en particulier la dépression, prédisent fortement le risque de 
suicide. Les résultats de cette étude révèlent que les femmes atteintes de troubles de 
l'humeur auraient 12,9 fois plus de risque de se suicider que la population générale, 
alors que ce taux s'élèverait à 6,5 chez les hommes (Yoshimasu, Kiyohara, et 
Miyashita, 2008). Au Québec, une étude estime que parmi les personnes ayant 
déclaré avoir manifesté des pensées suicidaires, définies comme « les personnes qui 
ont sérieusement pensé se suicider », près de 6 personnes sur 10 présentaient un 
trouble de l'humeur au cours de leur vie et 4 sur 10 en présentaient un lors de la 
dernière année (Lesage, Bemèche et Bordel eau, 201 0). D'autre part, parmi les 
personnes ayant rapporté une tentative de suicide dans la dernière année, 70 % 
présentaient un trouble de l'humeur. Cette proportion diminue à 5 % chez les 
personnes n'ayant pas fait une tentative de suicide. Il semble donc que la dépression 
et le suicide soient deux phénomènes liés. 
Par ailleurs, les dernières statistiques disponibles sur le suicide font état de 1 102 
décès par suicide en 2012 au Québec, soit un taux de 13,3 suicides par tranche de 
100 000 habitants (Lé garé, Gagné et Perron, 20 15). Enfin, soulignons que la 
prévention du suicide figure parmi les principaux objectifs du Plan stratégique 2010-
2015 du Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec (201 0). 
Les comportements suicidaires peuvent mns1 être considérés comme des 
complications d'une dépression grave ou complexe. En accord avec ce modèle, les 
comportements suicidaires apparaissent soit comme des complications d'un trouble 
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de l 'humeur, soit conune un trouble de l'humeur avec un trouble de personnalité 
limite (CRISE, 2008). Il importe de noter aussi qu'un nouveau trouble de santé 
mentale, le trouble du comportement suicidaire, a été introduit dans la section en 
appendice du cinquième Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM-5; American Psychiatrie Association [AP A), 2013). D'autres études sont 
nécessaires afin de déterminer si le fait de créer une nouvelle entité diagnostique 
propre aux comportements suicidaires comporte plus d'avantages que d'inconvénients 
(Oquendo et Baca-Garcia, 2014). Pour l'instant, on constate que les comportements 
suicidaires font également l'objet d'un critère diagnostique bien établi de la 
dépression et du trouble de personnalité limite dans le même manuel (APA, 2013). 
1.1.2 Thérapie cognitive comportementale de la dépression 
Parmi les modèles d'intervention reconnus pour venir en aide aux individus 
dépressifs avec ou sans complications suicidaires, on retrouve la thérapie 
psychanalytique (Bond, 2006), la thérapie interpersonnelle (Bleiberg et Markowitz, 
2008) et la thérapie cognitive comportementale (TCC; Beek, 2011; Labelle, 2010; 
Young, Rygh, Weinberger et Beek, 2008). Notons que la TCC a été évaluée 
positivement dans différents travaux empiriques au cours des dernières décennies, 
raison pour laquelle elle sert de prototype à ce projet. Plus précisément, des études et 
des méta-analyses ont démontré que la TCC est sans doute la thérapie la mieux 
validée dans son efficacité pour traiter la dépression avec ou sans complications 
suicidaires. Deux articles font l 'état des lieux de l'efficacité de cette thérapie au cours 
des dernières années (Beek, 2005; Butler et al. , 2006). Il ressort de cela que la TCC 
est un traitement de choix pour la dépression légère et une option pour la dépression 
modérée tout en étant indiquée dans la dépression sévère en association avec les 
antidépresseurs (Parikh et al., 2009; Gelenberg et al., 201 0; Institut national de la 
santé et de la recherche médicale, 2004; Institut national de santé publique du 
Québec, 20 12; National institute of mental health, 2009). 
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Cela étant, certains mécanismes actifs peuvent expliquer les gams thérapeutiques 
observés suite à une TCC. Un des plus importants serait la réalisation de travaux à 
domicile (Beek et Tompkins, 2007; Kazantzis et Lampropoulos, 2002). Une méta-
analyse récente confim1e ce résultat (Mausbach et al., 2010). En fait, les avantages 
des travaux à domicile sont nombreux selon Beek (1995) : 1) ils rendent les buts en 
thérapie plus concrets et adaptés à la réalité; 2) ils pennettent aux patients 
d'apprendre plus efficacement grâce à la psychoéducation; 3) ils provoquent chez les 
patients des changements parce que c 'est en vivant des expériences pratiques qu'ils 
découvrent de nouvelles façons de faire face à leur dépression; et 4) ils suscitent chez 
eux des effets plus marqués se traduisant par des progrès thérapeutiques plus rapides. 
Pour le traitement de la dépression, des exemples typiques de travaux à domicile 
consistent en l'activation comportementale, la résolution de problèmes et la 
restructuration cognitive (Beek et al. , 1979; Labelle, Bedwani et Janelle, 2011). Or, 
certains patients dépressifs ont peine à réaliser leurs tâches à 1 'extérieur du contexte 
thérapeutique (Kazantzis et Shinkfield, 2007). Il semble alors indiqué de mettre à la 
disposition du patient des exercices, entre les sessions thérapeutiques, pour assister le 
traitement de la dépression. 
Par ailleurs, une intervention thérapeutique complémentaire a été récemment 
développée pour travailler auprès de patients dépressifs avec complications 
suicidaires. Il s'agit du protocole décrit dans l'ouvrage de Wenzel , Brown et Beek 
(2009) qui vise à adapter la TCC aux patients suicidaires. Une emphase est mise sur 
l'importance de la crise suicidaire. Plus précisément, la crise suicidaire peut être 
définie comme« un état d ' insuffisance des moyens d 'adaptation dans un contexte de 
vulnérabilité, qui place la personne dans un état de souffrance et de rupture 
d 'équilibre relationnel avec elle-même et son environnement» (Vedrinne et Weber, 
2001). L'acte suicidaire est alors compris comme un moyen de réduire la tension 
provoquée par la crise. À noter que la crise suicidaire consiste en « un état réversible 
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et temporaire». La personne en cnse suicidaire est donc désorganisée et vit un 
amoindrissement de ses capacités habituelles pour faire face à l'adversité. 
Ainsi, pour pallier cette désorganisation, des chercheurs cliniciens recommandent 
d'implanter un plan de sécurité pour crise suicidaire, c'est-à-dire des stratégies 
d'adaptation à utiliser et une liste écrite de ressources à contacter pour empêcher ou 
gérer adéquatement une crise suicidaire. Le plan de sécurité aide à la réduction de 
tension, ce qui pem1et au patient de retrouver son équilibre relationnel (Wenzel et al., 
2009). Ce plan devrait idéalement être mis en place au début de la prise en charge 
thérapeutique avec la collaboration du patient et de 1 'entourage. Les différentes 
stratégies utilisées gagnent à être identifiées par le. patient lorsqu'il n'est pas en 
situation de crise pour faciliter leur utilisation face à 1 'adversité (Bali et Bivona-
Tellez, 2007; Brown, Brown, Bhar et Beek, 2008; Kizakevich et al. , 2012) . Il importe 
enfin d'ajuster ce plan de sécurité pour crise suicidaire en fonction des différentes 
compétences développées par le patient en TCC pour optimiser son utilisation. 
Six éléments peuvent être retenus dans l'établissement d'un plan de sécurité pour 
crise suicidaire : (1) la sécurisation du milieu de vie; (2) la reconnaissance des signes 
avant-coureurs de la crise suicidaire; (3) les stratégies d'adaptation; (4) le soutien 
personnel; (5) le soutien professionnel et (6) les appels d'urgence. Le détail de ces 
éléments est présenté au tableau 1.1. 
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Tableau 1.1 
Plan de sécurité pour crise suicidaire 
Étape 1 : Sécurisation du milieu de vie 
Identification et réduction de l 'accessibilité de tous les moyens potentiellement létaux 
que Je patient pourrait utiliser pour s' enlever la vie. Ces moyens incluent les annes à 
feu, les munitions, les pilules, les cordes, les objets tranchants et tout autre élément 
dangereux. 
Étape 2 : Signes avant-coureurs de la crise suicidaire 
Reconnaissance des indices de la crise suicidaire afin de prendre des mesures pour 
prévenir cet état. Ces signes peuvent se manifester par différentes situations, pensées, 
images, émotions et comportements. 
Étape 3 : Stratégies d'adaptation 
Utilisation de stratégies d'adaptation productives pour faire face à l' adversité. Ces 
stratégies peuvent être comportementales (activités physiques), affectives 
(acceptation émotionnelle) et cognitives (pensées réalistes) . 
Étape 4 : Soutien personnel 
Invitation du patient à contacter des amis (e)s et de la famille, dont les noms et 
numéros de téléphone sont notés en ordre d ' importance dans Je plan de sécurité. 
Étape 5 : Soutien professionnel 
Invitation du patient à contacter les professionnels impliqués dans son traitement. Par 
exemple, il est suggéré d'indiquer le nom du psychiatre et du psychologue traitant. 
Étape 6: Appels d'urgence 
Accès immédiat à un service d 'urgence à proximité, soit le 723-4000 (Suicide Action 
Montréal), soit le 911 (urgence santé). 
Note. Tiré et adapté de Wenzel et al. (2009) et de Labelle et al. (20 11). 
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1.1 .3 Recours aux techniques d'assistance par papier en TCC 
La thérapie cognitive comportementale réfère à un traitement structuré, de durée 
circonscrite, et orientée vers la résolution de problèmes actuels du patient en 
modifiant les pensées et comportements dysfonctionnels (Beek, 2011 ). La TCC voit 
son efficacité assistée par la présence de différents documents de fonnat papier à 
compléter à la maison. 
Or, certaines limites sont associées au fonnat papier crayon : 1) la documentation 
papier constitue une somme de pièces détachées rendant ces informations et 
instructions éparses ainsi que faciles à égarer en période dépressive; 2) les textes de 
papiers sont parfois des copies de mauvaise qualité ou exigent l'achat de livres pour 
les droits d 'auteur, ce qui entraîne des coûts non prévus pour le patient; 3) le soutien 
papier demeure un mode de communication non interactif, ce qui limite son efficacité 
dans les moments plus difficiles où le patient souhaite interagir avec des ressources 
externes; 4) l'assistance papier est moins utile pour le patient qui souhaite 
communiquer avec son thérapeute, elle lui laisse des numéros de téléphone de 
secrétaires et de boîtes vocales, sans possibilité d 'appel direct; et 5) le plan de sécurité 
pour crise suicidaire en version papier demeure moins efficace, car il est difficile de 
consigner plusieurs gestes et réflexes à adopter pour faire face à 1 'adversité sur un 
feuillet de petite taille. Ainsi, afin de tirer le meilleur pmii de la TCC, certains 
recommandent de transférer les tâches du format papier crayon à des moyens 
électroniques (Ciough et Casey, 2011 ). 
1.1.4 Recours aux techniques d'assistance par ordinateur en TCC 
Suite à ces constats, il fut question d'utiliser des moyens technologiques comme un 
assistant à la TCC. Dans cette perspective, l'ordinateur est employé comme mode 
d'intervention ou comme assistant au travail du thérapeute en éduquant le patient aux 
concepts clés de la TCC et en entraînant celui-ci à diverses habiletés (Spurgeon et 
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Wright, 2010). Cette technologie est appelée thérapie cognitive comportementale 
assistée par ordinateur (TCC-AO). Dans cette modalité de traitement, le patient est 
soutenu par le thérapeute, qui lui fournit 1' empathie, le lien interpersonnel , et les 
autres composantes humaines du processus thérapeutique de la TCC. Le contenu de 
ces progratmnes est divisé en sessions qui comprennent des vidéos, animations, 
graphiques, explications vocales et exercices interactifs. 
Un bon exemple de programme conçu pour intervenir en première ligne est celui 
intitulé Beating the Blues (Proudfoot, Goldberg, Everitt, Marks et Gray, 2003; 2004). 
Cette intervention consiste en un vidéo de 15 minutes suivi de huit séances d'une 
heure composées d'exercices interactifs. Le temps de contact d'un professionnel de la 
santé ne dépasse pas 10 minutes par séance. Pour tester ce progratnme, 274 sujets 
adultes avec dépression légère à modérée ont été assignés aléatoirement à un groupe 
expérimental ou à un groupe contrôle, consistant en un suivi pharmacologique offert 
par un médecin. Les résultats de l'étude révèlent que la condition expérimentale était 
efficace en réduisant significativement les symptômes dépressifs et en augmentant 
l'ajustement social ainsi que le fonctionnement au travail (Proudfoot et al. , 2004). À 
noter que Beating the Blues est le seul programme assisté par ordinateur à être 
recommandé par le National Jnstitute of Clinical Excellence (National institute of 
clinicat excellence, 2006). 
Le prograrnn1e Good Days Ahead est quant à lui conçu pour assister la TCC de la 
dépression avec une implication modérée du thérapeute (Wright et al. , 2005). Ce 
prograt11111e est un logiciel basé sur les reco111111andations du programme de TCC de 
Beek et collègues (1995) . Le programme est divisé en huit sessions : (1) l'explication 
du modèle cognitif; (2) l'identification des pensées automatiques par l'utilisation d'un 
carnet d'auto-observation; (3) la révision des pensées automatiques; (4-5) l 'utilisation 
de l'activation comportementale; (6) l'identification et la modification des croyances 
profondes (core beliefs); et (7-8) la révision et les répétitions des autres étapes. Pour 
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évaluer l'efficacité du programme, Wright et son équipe (2005) ont comparé 
45 adultes (M = 38,2 ans) avec un trouble dépressif léger à modéré. Les participants 
étaient divisés en trois groupes : le groupe expérimental recevant le programme Good 
Days Ahead (N = 15), un groupe suivant une TCC classique (N = 15) et un groupe 
contrôle inscrit sur une liste d'attente (N = 15). Le groupe expérimental a droit à un 
premier entretien de 50 minutes avec le thérapeute, après quoi il diminue à 
20 minutes par séance pour superviser l'utilisation du logiciel. Les résultats de cette 
étude révèlent de grandes tailles d'effet ( d de Cohen = 1,14 et 1,04) pour les 
conditions actives par rapport à la condition contrôle. Le groupe expérimental ne s'est 
pas avéré significativement différent du groupe TCC classique avec implication 
complète du psychologue. Ces résultats semblent se maintenir aux suivis de trois et 
six mois. En somme, cette étude suggère qu 'une partie de la TCC peut être bonifiée 
par un logiciel qui assiste le thérapeute. 
La venue de ce nouvel axe d'étude a mené les équipes de recherche à émettre des 
recommandations pour 1 'utilisation clinique des logiciels comme assistant à la TCC. 
Ainsi , Spurgeon et Wright (201 0) suggèrent : (1) de se familiariser avec la recherche 
et les données probantes entourant ces logiciels ; (2) que les thérapeutes travaillent 
eux-mêmes avec les logiciels avant de les utiliser en clinique; (3) de guider et de 
soutenir les patients au cours de leur utilisation avec les logiciels; (4) d'inclure une 
discussion durant les séances thérapeutiques pour aborder 1 'utilisation des logiciels; 
(5) de demander aux patients d'apporter une copie des exercices faits entre les 
sessions pour une révision avec le thérapeute; et (6) d ' intégrer les logiciels à un plan 
de traitement exhaustif. 
Par ailleurs, certains auteurs recommandent de porter attention à divers aspects lors 
de la conception d'un assistant technologique pour la TCC : (1) le matériel doit être 
accessible, simple à utiliser et à comprendre; (2) le matériel doit être lisible, avec des 
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phrases courtes et des sections clairement séparées; et (3) les patients doivent faire 
partie du processus d ' élaboration de la technologie (Williams et Whitfield, 2001 ). 
Il importe aussi de noter que les différents assistants technologiques peuvent être 
dispensés avec divers niveaux d'implication du thérapeute, offrant ainsi un large 
éventail d'options à la disposition de ce dernier. Certains de ces logiciels consistent en 
des programmes d'auto-entraînement (Andersson, Bergstrom, Ho!Hindare, Carlbring, 
Kaldo et Ekselius, 2005 ; de Graaf et al. , 2009; 2011), d'autres sont dispensés avec 
supervision minimale du professionnel en santé mentale (Proudfoot et al. , 2003; 
2004), ou consistent en une assistance à un traitement conventionnel (Kessler et al. , 
2009; Perini , Titov et Andrews, 2008 ; Wright et al. , 2005). Chacune de ces modalités 
d'intervention semble avoir des avantages et des limites. Elles peuvent dans certains 
cas être utiles pour procéder à des économies de coûts de santé (Canadian Network 
for Mood and Anxiety Treatments, 2009; Green et !verson, 2009). 
Toutefois, si un patient ne répond pas d ' entrée de jeu à cette technologie ou s'il 
constitue un cas sévère, le rôle des thérapeutes reste entier. Peu de recherches portent 
sur ce genre d'assistants (Whitfield et Williams, 2004) . Mentionnons à cet effet que 
1 'alliance thérapeutique, soit la qualité et la force de la relation collaborative entre le 
patient et le thérapeute, est un facteur prépondérant en psychothérapie. Certains 
auteurs affinnent même que l'alliance thérapeutique expliquerait jusqu'à 10% de la 
variance totale des méta-analyses portant sur l'efficacité de la psychothérapie 
(Norcross et Lambeti, 2006). Les études rapportent en effet des tailles d'effet entre 
l 'alliance et l' efficacité thérapeutique allant de 0,22 à 0,26 (Horvath et Bedi, 2002; 
Martin, Garske et Davis, 2000). Selon ces auteurs, l'alliance thérapeutique est le 
deuxième facteur commun le plus important en termes de variance expliquée, après le 
facteur du patient lui-même et avant les variables associées au thérapeute ou 
l'approche thérapeutique. En recherche, il est maintenant impensable de planifier un 
essai clinique sans mesurer cette variable (Castonguay, Constantino et Grosse 
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Holtforth, 2006). En clinique, l'alliance thérapeutique est incontournable au point où 
omettre de s'y intéresser durant la pratique ou la supervision peut être vu comme 
contraire à 1' éthique. 
À la lumière de ces données, il va sans dire qu'en intégrant une nouvelle modalité de 
traitement, il semble important de vérifier l' impact d'une nouvelle technologie sur 
1' alliance thérapeutique. À cet effet, Onmod, Kennedy, Scott, Cavanagh (20 1 0) ont 
testé l'alliance thérapeutique pour une thérapie fournie par le biais du logiciel Beating 
the Blues. Dans cette étude pilote, 24 adultes suivaient une TCC assistée par 
ordinateur. Les résultats suggèrent que lors d'une thérapie où le rôle du professionnel 
de la santé mentale est réduit au profit de l'ordinateur, une alliance thérapeutique 
positive est créée, mais cette dernière est en moyenne plus faible que celle observée 
dans une thérapie face à face. Il semble alors souhaitable de mesurer 1 ' impact de la 
nouvelle technologie sur l ' alliance thérapeutique. 
Par ailleurs, les logiciels recensés n'ont pas été étudiés avec des patients présentant 
une dépression majeure selon les critères du DSM-5 (APA, 2013) et du DSM-IV-TR 
(2005). Aussi , l'utilisation de l' ordinateur stationnaire n' est peut-être pas l 'outil le 
plus indiqué pour assister les patients dépressifs en TCC. Les interactions de ces 
programmes sont limitées dans l' espace à des ordinateurs stationnaires. Ce manque 
de portabilité limite ainsi l'accès fréquent au programme de traitement, que ce soit 
pour consulter un module de psychoéducation, pour compléter un exercice ou pour 
prévenir la crise suicidaire. En outre, les différents progrrumnes assistant la TCC ne 
répondent pas au besoin du patient qui souhaite communiquer avec son thérapeute 
entre les sessions thérapeutiques. Notons enfin que de plus en plus de personnes 
délaissent l'ordinateur de bureau pour d'autres technologies, dont le téléphone mobile 
(Union internationale des télécommunications [UIT], 2015). 
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1.1.5 Arrivée du téléphone mobile conune nouvelle avenue 
Parmi les autres outils technologiques à la disposition du thérapeute se trouve le 
téléphone mobile. Sur le plan mondial , l'Union internationale des téléconununications 
révèle qu'il y aura plus de sept milliards d 'abonnements à la téléphonie mobile d ' ici 
la fin de l ' année 2015 (UIT, 2015). Ce nombre équivaut à 96,8 inscriptions par 
100 habitants, ce qui représente une forte augmentation depuis 15 ans. Dans les pays 
développés, cette propmiion s'élève à 120,6 en comparaison à 91,8 par 100 habitants 
dans les pays en voie de développement. De plus, notons que parmi les différentes 
télécommunications, la téléphonie mobile est sans doute celle qui connaît la plus forte 
croissance et qui est la plus répandue. Ces données peuvent être visualisées aux 
figures 1.1 et 1.2. 
Ces statistiques peuvent surprendre. Rappelons que 1 'UIT est un orgamsme des 
Nations Unies qui vise à retracer l'évolution des télécommunications des 152 nations 
qui y participent. Il est possible que les statistiques de chacun des pays fluctuent en 
raison de la disparité des ressources dont disposent les organismes · de mesure 
nationaux. Cependant, il semble improbable que cette fluctuation soit significative 
concernant les moyennes mondiales. Il est d'ailleurs intéressant de constater le retard 
du Canada envers des pays similaires en ce qui a trait à la pénétration du téléphone 
mobile, comme illustré au tableau 1.2. 
Ces indicateurs poussent certains auteurs à qualifier le téléphone mobile d'ubiquitaire 
(Burns et al. , 2011; Han·ison, 2011 ; Smith et al., 2012; Wei , Hollin, et Kachnowski, 
2011). En plus d'être répandu à l'ensemble du globe, le téléphone mobile présente 
divers avantages qui en font un dispositif intéressant conune assistant thérapeutique 
(Boschen et Casey, 2008). En effet, il est portable, petit et léger. Ces aspects semblent 
avantageux parce qu ' ils permettent au patient d 'avoir la possibilité de disposer en tout 














































Source : Base de données UIT des indicateurs de télécommunication/TIC dans le monde. 




































téléphone à ligne 
fixe 
- Abonnements au 
téléphone mobile 
-.-Foyer avec un 
ordinateur 
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Figure 1.2 Taux comparatifs des télécommunications sur le plan mondial 
Source : Base de données UIT des indicateurs de télécommunication/TIC dans le monde. 
* Données estimées 
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Tableau 1.2 
Taux nationaux comparatifs d'inscriptions au téléphone mobile 
PAYS Inscriptions 1 100 habitants 
2000 2005 2010 2014 
Angleterre 73 ,7 108,6 123,6 123 ,6 
Allemagne 57,7 94,6 106,5 120,4 
France 49,1 78,3 91 ,4 100,4 
États-Unis 38,5 68,3 91 ,3 98,4 
Canada 28,4 52,8 75,7 83,0 
Source: Union internationale des télécommunications, 2015. 
Le faible volume et la légèreté de l'appareil permettent en outre de le transporter 
aisément dans une poche de pantalon ou dans un sac à main. Aussi , le téléphone 
mobile est peu coûteux à l'achat et à l'entretien. Il est ainsi accessible à tous et 
bénéficie d'une bonne pénétration sociale. En outre, le téléphone mobile peut être 
connecté en permanence. En raison de la longévité des batteries modernes, il est 
fiable et permet des «appels à l'aide» lorsque le patient fait face à des difficultés. En 
plus de ces caractéristiques, il est possible de discerner deux principales fonctions du 
téléphone mobile : l'utilisation de l'appel vocal et l'emploi de textos, soit des 
messages envoyés sous format texte. 
La fonction texto permet au patient de communiquer avec ses connaissances sans 
avoir recours à la voix. De plus, une recension des écrits démontre une plus-value du 
texto pour l'autogestion du diabète, de la perte de poids, de l'activité physique 
l'adhérence aux thérapies médicamenteuses aux antirétroviraux (Hall, Cole-Lewis, et 
Bernhardt, 2015) ou dans le domaine de la prévention du SIDA (Odeny et al. , 2014). 
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En santé mentale, plusieurs chercheurs ont obtenu des résultats soutenant l'utilisation 
du texto pour les téléphones mobiles. Un exemple d'une utilisation judicieuse du texto 
est celui de l'équipe de Chen, Mishara et Liu (2010) qui ont implanté un programme 
de relance par texto chez 15 personnes ayant consulté une clinique d'urgence en 
Chine pour tentative de suicide. Les textos envoyés prenaient la forme de message de 
soutien et proposaient une ressource téléphonique à joindre en cas d'une crise 
suicidaire. Cette étude pilote révèle que l'utilisation de textos est une méthode rapide 
et peu coûteuse dans des cas où le suivi post-intervention est difficile. D'autres 
équipes ont testé l'utilisation de textos dans le traitement du trouble alimentaire 
(Bauer, Okon, Meermann, et Kordy, 2012), du trouble psychotique (Ben-Zeev, 
Kaiser, et Krzos, 2014; Granholm, Ben-Zeev, Link, Bradshaw, et Holden, 2012), de 
la dépendance à l'alcool (Haug, Kowatsch, Castro, Filler, et Schaub, 2014; Irvine et 
al. , 2012 ; Kool, Smith, Raerino, et Ameratunga, 2014), de la dépendance à la 
méthamphétamine (Keoleian, Stalcup, Polcin, Brown, et Galloway, 20 13), de la 
dépression avec consommation d'alcool chez l'adolescent (Ranney et al. , 2014) et du 
trouble boulimique (Shapiro et al., 201 0). Enfin, l'utilisation de textos semble être 
prometteuse dans le cadre d'une TCC traditionnelle pour le traitement des troubles 
anxieux ou de la dépression (Furber et al., 2014). 
Dans un autre domaine de recherche, des équipes ont évalué l'appel vocal du 
téléphone mobile. Dans un contexte de faible accessibilité des soins en santé mentale, 
certains chercheurs ont étudié le fait d'offrir des soins en santé mentale par téléphone. 
Cette approche fait partie des recherches en télépsychothérapie. Par exemple, l'équipe 
de Datto et al. (2003) montre que d'offrir au patient dépressif une psychoéducation 
par téléphone mobile réduit la symptomatologie dépressive dans un cadre de gestion 
du trouble. Des utilisations similaires ont été effectuées dans le cadre de rappels 
téléphoniques de suivi pour la prévention du suicide (Marasinghe, Edirippulige, 
Kavanagh, Smith, et Jiffry, 2012), et pour la psychothérapie à distance du trouble 
obsessionnel compulsif (Vogel et al. , 2012). En outre, le téléphone mobile a été 
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utilisé en concordance avec des technologies comme la réponse vocale interactive. 
Cette technologie pennet au patient de répondre aux appels téléphoniques 
automatisés pour évaluer différentes composantes pertinentes au traitement du trouble 
de stress post-traumatique (Possemato et al. , 2012). Enfin, sans se limiter aux 
fonctions de l'appel vocal ou du texto, il serait intéressant d'explorer les possibilités 
offertes par la nouvelle génération du téléphone mobile, le téléphone intelligent. 
1.1.6 Pertinence du téléphone intelligent 
Durant les dernières années, une nouvelle génération de téléphone mobile a vu le 
jour : le téléphone intelligent. Ce type de téléphone intègre les forces des ordinateurs 
et du téléphone mobile (Bang, Timpka, Eriksson, Holm et Nordin, 2008). Ce dernier 
est défini comme un téléphone mobile qui, en plus d'offrir des fonctions 
téléphoniques et des textos, intègre un assistant numérique personnel qui le 
transfonne en un outil de communication hybride capable de traiter et de transmettre 
par voie radioélectrique des données informatiques ou multimédias (Office québécois 
de la langue française, 201 0). Sur le plan historique, le téléphone intelligent succède 
aux assistants numériques personnels, tels que le Palm Pilot (Teall , 2009). À titre 
informatif, cet outil technologique est un ordinateur de poche prévu pour la gestion de 
données personnelles permettant le traitement de l'infonnation en liaison avec un 
ordinateur principal ou un téléphone mobile (Bureau de la traduction du Canada, 
2000). Les utilisations les plus fréquentes de cet appareil consistaient à accéder à un 
calendrier, à un carnet d'adresses ou un bloc-notes. De plus, des applications 
rudimentaires ont été conçues pour cette technologie (Rouse, 2007) . 
Ainsi, en comparaison avec son prédécesseur, le téléphone mobile intelligent offre la 
possibilité d'accéder à des applications de toutes sortes par un écran tactile, ce qui 
ouvre plusieurs possibilités en thérapie. De plus, les téléphones intelligents profitent 
des réseaux performants, tel le 3G ainsi qu'une réduction de poids, de taille, de 
consommations d'énergie et de prix de vente (Preziosa, Grassi , Gaggioli et Riva, 
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2009). L'accès au réseau 3G permet une transmission de données et un accès à 
l'Internet indépendant du réseau Wi-Fi , avec lequel l'utilisateur doit être à la portée 
d'un routeur et d'un modem. L'interface du téléphone intelligent se trouve plus simple 
d'utilisation que son prédécesseur, ce qui facilite l'accès à des populations 
marginalisées (Preziosa et al. , 2009). De plus, la prise de données à l'aide d'un 
téléphone mobile permet une entrée immédiate des données dans une base 
centralisée, l'identification et la conection d'eneurs dans l'entrée de donnée ainsi que 
la mesure de l'observance aux consignes (Collins, Kashdan et Gollnish, 2003). 
Enfin, il est possible de programmer des applications sur ce type de téléphone. Cet 
aspect permet d'ouvrir la voie à une multitude de possibilités et de personnalisation en 
fonction de clientèles spécifiques (Boschen, 2009). De plus, l ' iPhone présente une 
aisance d'utilisation (SoRelle, 201 0). Au Canada, il est estimé que 68 % des 
personnes possèdent un téléphone intelligent en 2015, en augmentation de 24 %par 
rapport à l'année 2014 (Langlois, 2015). 
Bref, le téléphone intelligent est devenu un phénomène sociétal. Un numéro spécial 
de la revue « The Economist » en 2015 décrit le téléphone intelligent comme une 
véritable révolution, ayant pénétré tous les aspects de la vie quotidienne de ses 
nombreux utilisateurs . Avec la richesse des données mesurées par cet outil, le 
téléphone pave la voie à la recherche en sciences psychosociales. Cette revue décrit 
même le téléphone intelligent comme un « agent de recensement mobile, créant un 
portrait de la société plus détaillé que jamais, et ce, en temps réel. » Pour toutes ces 
raisons, le téléphone intelligent s'avère un outil aux possibilités fort intéressantes en 
clinique et en recherche. 
1.1 . 7 Téléphone intelligent et santé physique 
Sur le plan mondial, les milieux médicaux utilisent dtjà des téléphones intelligents. À 
l'heure actuelle, cette technologie est même mise à profit dans plusieurs domaines de 
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la médecine (Luxton, et al., 2011). Ils sont employés notamment pour des fins 
diagnostiques (Daia-Ali , Lloyd et Al-Abed, 201 0), des mesures physiologiques 
(Joundi , Brittain, Jenkinson, Green et Aziz, 2011), de l'adhérence au traitement 
(Ryan et al. , 2005 ; Franklin, Waller, Pagliari et Greene, 2006; Logan et al. , 2007), 
d'accès aux bases de données d' articles scientifiques (Cuddy, 2008) et de ressources 
éducationnelles (Trelease, 2008). D'autres études ont évalué des applications visant 
l'auto-entraînement pour la promotion de l'exercice physique et les habitudes 
diététiques (Direito et al. , 2014), l'assistance à la gestion clinique du SIDA (Hasin, 
Aharonovich, et Greenstein, 2014), l'assistance à une intervention multimodale pour 
la perte de poids (Patrick et al. , 2014) et l'imagerie du cerveau dans un cadre de 
neurofeedback(Stopczynski et al. , 2014). 
Au Canada, le téléphone intelligent est actuellement employé au Centre hospitalier 
Mount Sinaï à Toronto où le iPhone est utilisé comme point focal de la gestion des 
données cliniques, tout en optimisant 1 'efficacité de la communication entre les 
professionnels (Apple, 2011). Ce projet est basé sur l'application VitalHub, un 
système intégré des activités médicales centrées sur 1 'utilisation du iPhone par tous 
les médecins de l 'hôpital. Cette structure de soins permet aux cliniciens de consulter 
et de modifier les dossiers en toute sécurité, et en temps réel sur leur téléphone 
mobile. De plus, 1' accès immédiat aux courriels, aux applications diagnostiques, aux 
contacts et aux calendriers des membres de 1 ' équipe médicale est soutenu par 
l'appareil. Cet exemple met en lumière des possibilités prometteuses qui pourraient 
être appliquées en employant le téléphone mobile intelligent dans d'autres domaines 
des soins de santé. 
1.1.8 Téléphone intelligent et santé mentale 
En santé mentale, un virage technologique vers les applications mobiles a aussi été 
observé. Plusieurs applications ont été développées et offertes au grand public dans 
les dernières années. Sur 1 'A pp Store d 'Apple, on recense par exemple plus de 195 
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applications liées à la TCC (Prentice et Dobson, 2014). De ce nombre, une faible 
minorité dispose de preuves empiriques pour appuyer leur utilisation (Eonta et al. , 
2011 ). Il est également intéressant de noter que ces applications visent plusieurs 
fonctions qui sont décrites ci-dessous. Parmi ces fonctions , les principales recherches 
sur les applications sont centrées soit sur l ' évaluation, soit sur l'intervention. 
Applications centrées sur l'évaluation. Les développements les plus intéressants 
dans ce domaine portent sur les applications d'évaluation écologique momentanée 
(É~M). Ce type d'application vise à étudier les comportements et l'humeur dans 
l'environnement où ils se manifestent au lieu de se fier à la mémoire des participants 
(Stone, Shiffman, Atienza, et Nebeling, 2007). Cette méthode de mesure présente 
l'avantage de contourner les biais de rappel (Ebner-Priemer et Trull , 2009). De plus, 
certaines fonctions utiles en recherche sont possibles : des mesures répétées selon des 
temps standardisés; des données de géolocalisation; et des mesures prises à distance 
par le thérapeute ou le chercheur (Bau er et Moessner, 20 12). Sur le plan 
méthodologique, le résultat est d'augmenter la validité écologique, les données étant 
près de l'expérience de vie du patient. À cet effet, Ben-Zeev, Young, et Madsen 
(2009) ont détenniné que des patients dépressifs avaient tendance à présenter des 
données moins précises sur leur humeur lorsque des mesures rétrospectives étaient 
prises, en comparaison avec 1 'utilisation de l'ÉÉM. L'étude de l'humeur avec l'ÉÉM 
se révèle assez fiable dans la population générale (Courvoisier, Eid, Lischetzke, et 
Schreiber, 201 0). En outre, une étude révèle que 76 % de participants issus de la 
population générale souhaiteraient utiliser leur téléphone mobile pour l'autogestion et 
l'évaluation dans un cadre de soins en santé mentale (Proudfoot et al. , 201 0) . 
Des utilisations de l'ÉÉM ont été étudiées avec des personnes présentant un trouble 
bipolaire (Depp et al., 2010; Miklowitz et al. , 2012), un trouble de jeu excessif(Gee, 
Coventry, et Birkenhead, 2005), un trouble psychotique (Granholm, et al. , 20 12; 
Palmier-Claus et al. , 20 13), des symptômes dépressifs (Kauer et al. , 20 12; Matthews 
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et Doherty, 2011 ; Silk et al. , 2011), un surplus de poids (Mattila et al. , 2008) , un 
problème de consommation de marijuana (Shrier, Rhoads, Burke, Walls, et Blood, 
2014), un trouble de stress post-traumatique (Fletcher, Tam, Omojola, Redemske, et 
Kwan, 2011; Smith, et al. , 2012), ainsi qu'un trouble d'anxiété généralisé (Tan et al. , 
2012). 
Par ailleurs, l'ÉÉM a été employé comme instrument de mesure pour infonner les 
cliniciens de l'état affectif de jeunes dépressifs dans le cadre d'une TCC (Silk et al. , 
2011). Les auteurs de cette étude indiquent que l'ÉÉM permet de brosser un tableau 
plus précis de la variabilité affective au cours du temps, en plus d'être plus valide sur 
le plan écologique que des mesures prises à l'aide de questionnaires rétrospectifs. Les 
avantages liés à cette technologie incluaient un taux de réponse plus élevé et une 
manière efficace de rejoindre les patients, le cas échéant. 
Un exemple plus sophistiqué de l'ÉÉM avec des patients dépressifs se trouve dans 
l'application Mobilize! (Burns, et al. , 2011). Cette application d'auto-entraînement 
basée sur les principes de l'activation comportementale fonctionne en mesurant des 
données liées à l'humeur, à l'activité, au contexte social et à la géolocalisation. 
L'application dresse un modèle correspondant aux données reçues. Elle effectue 
ensuite des prédictions et des recommandations à partir d'algorithmes qui croisent les 
données accumulées par le patient. Les données sont disponibles sur un site Internet 
sécurisé. L'étude pilote d'évaluation (N = 8) de ce programme de huit semaines mène 
à des diminutions significatives de la dépression (Patient Health Questionnaire-9) et 
de l'anxiété (Generalized Anxiety Disorder 7-item scale). L'application arrivait à 
identifier la localisation de la personne dans 60,3 % des fois . Cliniquement, cette 
version permettait uniquement au patient de visionner ses données et n'était pas liée à 
une intervention professionnelle. Les auteurs affirment en outre que cette recherche 
préliminaire appuyait la faisabilité et l'efficacité potentielle d'une telle application. 
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Une autre application, Mobiletype, pe1met d'évaluer les symptômes de santé mentale 
chez des adolescents et de les transmettre au pédiatre traitant (Reid et al. , 2013; Reid 
et al., 2012). Une première étude de faisabilité a été conduite sur cette application 
auprès d'adolescents en Australie (N = 47). Des résultats démontrent que 87 % des 
pédiatres ont trouvé l'information assez utile (50%) ou très utile (37 %). Également, 
les taux d'utilisation s'élèvent 58 % après quatre semaines. Des données qualitatives 
ont soutenu ces résultats. Du côté patient, 82 % des adolescents ont trouvé que 
l'application leur pennettait d'être mieux compris par leur pédiatre. Ces résultats 
attestent de la faisabilité de Mobiletype. Une deuxième étude (Kauer et al. , 2012) a 
été effectuée chez les 14 à 24 ans avec un problème de santé mentale léger ou modéré 
(N = 114). Avec un essai contrôlé randomisé, les chercheurs ont réparti les jeunes 
dans une condition mobile ou une condition contrôle. Pendant deux à quatre 
semames, des médecins ont suivi leurs patients avec Mobiletype. Les résultats 
révèlent que l'auto-évaluation augmente la conscience affective (emotional self-
awareness) des jeunes. À son tour, les analyses de modèles d'équation structurelles 
révèlent que la conscience affective est un prédicteur significatif de la diminution des 
symptômes de dépression au DASS-21 (Depression, Anxiety and Stress Scale-21 ). 
Applications centrées sur l'intervention. Il est maintenant question, en plus des 
fonctions évaluatives offertes par l'ÉÉM, de déterminer à quel point le téléphone 
intelligent peut être utilisé pour soutenir les différentes interventions psychologiques 
ou pour tenter de les remplacer. 
Applications pour divers troubles. Des applications centrées sur l' intervention ont été 
étudiées avec des populations présentant un trouble panique (Ebenfeld et al. , 2014), 
un trouble d'anxiété sociale (Dagoo et al., 2014), un problème de tabagisme 
(Ehrenreich, Righter, Rocke, Dixon, et Himelhoch, 2011; Vilaplana et al. , 2014), un 
trouble d'anxiété généralisé (Gorini et al., 2010), un trouble bipolaire (Hidalgo-
Mazzei et al. , 2015 ; Miklowitz, et al. , 2012), un trouble stress post-traumatique ou sa 
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prévention (Kizakevich, et al. , 2012; Reger et al., 2013), une douleur chronique 
(Kristjansd6ttir et al. , 2013), un trouble anxieux (Lindner, Ivanova, Ly, Andersson, et 
Carlbring, 2013) et un abus d'alcool (Quanbeck, Chih, Isham, Johnson, et Gustafson, 
2014). 
Dans le cas d 'un trouble de la personnalité limite, Rizvi, Dimeff, Skutch, Carroll et 
Linehan (2011) ont été les premières à mettre au point et à évaluer empiriquement 
une application sur téléphone intelligent. Ces chercheurs ont créé l'application DBT 
Coach qui vise à augmenter la généralisation d'une compétence psychosociale (action 
opposée) chez des jeunes femmes qui présentaient un trouble de la personnalité limite 
et des troubles d'abus de substance (Linehan, 1993). En utilisant le cadre de référence 
de la thérapie comportementale dialectique, l'application DBT Coach annote des 
mesures émotionnelles et évalue dans quelle mesure 1 'utilisation de cette compétence 
est utile. Des mesures de satisfaction et de symptômes ont également été amassées 
par l'usager et le thérapeute. Les résultats de cette étude suggèrent que l'utilisation du 
DBT Coach est efficace et engageante et est associée à une baisse de la 
symptomatologie dépressive ainsi que de l'intensité émotionnelle (Rizvi, Dimeff, 
Skutch, Carroll et Linehan., 2011). À la lumière de ces récents développements 
technologiques avec la thérapie comportementale dialectique, il est pertinent 
d ' explorer différents besoins chez d'autres populations, notamment chez les patients 
dépressifs. 
Applications pour la dépression. Une étude récente s'intéresse aux applications liées 
à la dépression (Shen et al. , 20 15). Une recherche sur les platefonnes de vente 
mobiles Android, Apple Store, BlackBerry, Nokia et Windows a trouvé que parmi les 
1001 applications disponibles en entrant « depression », 243 applications uniques 
répondent aux critères d'inclusion de l'étude. Ces critères sont définis comme: (1) 
comprenait le mot « depression » dans le titre ou le descriptif; (2) identifiait sa 
clientèle cible comme les consommateurs en santé mentale et non les professionnels; 
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et (3) étaient en anglais. Ces applications sont en majorité sur Android (53 ,5 %) et 
iPhone (37,0 %). La majorité de ces applications étaient vendues pour moins de 
4,99 $ CAN (M = 3,15 $) et allaient de 0,99 $ à 15,99 $. En tout, Shen et al. (2015) 
repèrent 82 applications liées au « traitement psychologique » (33,7 % du total) , 
78 applications associées à la psychoéducation (32, 1 %) et 21 applications évaluation 
médicale (16,9 % ). Ces quelques données illustrent à quel point les applications pour 
la dépression sont nombreuses. Les auteurs soulignent enfin comment la sélection 
d'une application par le patient est ardue à travers le millier d'applications 
disponibles . 
Par ailleurs, une consultation des bases de données Psychlnfo et PudMed a été 
effectuée. Les mots-clés « depression » et « mobile phone », ont généré 117 résultats. 
De ce nombre, un élagage a été effectué selon certains critères. Les études retenues 
devaient : ( 1) porter sur une application pour téléphone intelligent; (2) traiter d'une 
application visant l'intervention psychologique; (3) être basées sur les principes de la 
TCC; (4) consister en une étude originale; et (5) être de langue anglaise ou française. 
En outre, l'examen des références à la fin des études pertinentes a été réalisé pour 
repérer les articles qui avaient échappé au processus de recherche. Après le retrait de 
11 doublons et l'introduction des critères d' inclusion, 10 études sont retenues, ces 
dernières portant sur six applications. Il est possible de diviser les applications 
obtenues en deux catégories : celles visant l'autotraitement et celles constituant des 
assistants psychothérapeutiques. Ces différentes applications sont présentées au 
tableau 1.3. 
Type 
Autoges ti on 




Principales applications pour téléphone intelligent 











Whittaker et a l. 
(20 12) 
Harrison et al. 
(2011 ) 
Proudfoot et al. 
(20 13) 
Watts et a l. (20 13) 
Description 
Prévention de la dépres ion chez les adolescents par 
l'envoi de mes ages inspirés par la TCC. 
Autogestion basée sur la TCC pour dépression légère à 
modérée, anxiété et tress, donnée par Internet et 
téléphone intelligent. 
Autogesti on pour le traitement de la dépression. Six 
leçons comprenant psychoéducation et exercices à 
domi cile. 
Morri s et al. , (20 1 0) Autogesti on pour des patients présentant de probl èmes 
de stres . Modu les d'éva luation de l' humeur, d'exei·cices 
thérapeutiques, de restru cturation cognitive et de 
relaxation phys iqu e. 
Lappalainen et al. 
(20 13) 
Ly et al. (2015) 
Assistant thérapeutique basé sur la TCC et la thérapi e 
d'acceptation et d'engagement. Modul es de clarification 
des valeurs, identiti fca tion des buts, auto-évaluations, 
relaxa ti on, pl eine conscience et acceptati on. 
Assistant th érapeutique basé sur les principes de 
l'acti vati on comportementale. Ut ili sé pour réduire le 
temps de thérapi e du thérapeute, dans une perspecti ve 
d'économie des coûts de santé. 
Dans le cas des applications d'autogestion, ce terme réfère à des applications qm 
visent l'enseignement des différentes compétences enseignées en psychothérapie, et 
ce, sans l'aide d'un intervenant. Notons que divers termes ont ~té utilisés pour 
désigner ces applications, comme « traitement psychologique autoguidé [self-
guided] » (Proudfoot et al. , 2013), « programmes de traitement par téléphone mobile 
» (Watts et al. , 2013). Or, un traitement psychologique implique la présence d'un 
professionnel en santé mentale. Il semble ainsi plus juste d'utiliser le terme 
25 
« autogestion » pour désigner ces applications. Quant à elles, les applications 
d'assistance thérapeutique visent à compléter un traitement déjà en cours. 
Applications d'autogestion pour la dépression. À partir d'une revue de la 
documentation existante sur les programmes d'autogestion de la dépression, 
Whittaker et collègues (2012) ont développé et testé une application, MEMO, visant à 
prévenir la dépression chez les adolescents en population générale. Cette application 
envoie de manière automatisée des messages basés sur la TCC. Un total de 835 
adolescents de 13 à 17 ans ont participé à cette étude. L' intervention a été comparée 
de manière randomisée à un groupe contrôle d'adolescents recevant des messages à la 
même fréquence sur d 'autres sujets. Il en ressort que plus de 75 % des adolescents ont 
lu au moins la moitié des messages et que 90,7 % du groupe d' intervention 
recommanderait l'application à un ami. Les adolescents recevant des messages basés 
sur TCC affirmaient être plus positifs et se débarrasser de plus de pensées négatives 
que le groupe contrôle. Ces données indiquent qu 'une intervention peut être offerte à 
1 'aide du téléphone intelligent et apporter un changement. 
L'application MyCompass (Harrison et al , 2011 , Proudfoot et al. , 2013) est une 
application d'autogestion pour des problèmes de stress, d'anxiété et de dépression. 
Ces fonctions personnalisées pennettent notamment d'évaluer les symptômes à l 'aide 
des principes de 1 'ÉÉM, de planifier des rappels par texto, de visualiser sa 
progression sur des graphiques et consulter des stratégies et conseils d'autogestion 
inspirés de la TCC, de la thérapie axée sur les solutions et de la thérapie 
interpersonnelle. Ce programme inclut aussi des modules de psychoéducation 
disponibles sur un site Internet. Des modules d ' interventions sous forme de leçons 
sont offerts et des exercices à domicile sont proposés. Une première étude (Harrison 
et al, 2011 , N = 44) emploie un devis prétest et post-test à un groupe, de façon à 
mesurer l'effet de l'application sur la symptomatologie du stress, de la dépression et 
de l'anxiété par le biais d'un seul questionnaire, le DASS-21. Les auteurs constatent 
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un taux d'utilisation de 41 % durant la période mesurée. Les auteurs expliquent ce 
faible taux d'utilisation par le fait que l'intervention n'était pas supervisée par un 
thérapeute. L' étude conclut enfin à l'aide de tests de Wilcoxon (non paramétriques) 
que l'intervention mène à une diminution significative des symptômes d'anxiété 
(p = 0,01) et de dépression (p = 0,001 ). Ces résultats soutiennent la faisabilité 
d'utiliser une telle application avec une population présentant des symptômes légers à 
modérés de stress, d'anxiété et de dépression. 
Une deuxième étude (Proudfoot et al. , 2013) est conduite pour appuyer ces résultats 
préliminaires. Cet essai contrôlé randomisé (N = 720) compare un groupe qui utilise 
l' application, à un groupe contrôle qui se voit présenter du matériel psychoéducatif et 
à un autre groupe contrôle en liste d'attente. Des mesures sont prises au prétest, au 
post-test et au suivi de trois mois. Un taux d 'attrition de 51 ,4% est obtenu au suivi . 
Les résultats de l'étude montrent que suite au programme, la symptomatologie 
associée à la dépression mesurée par le DASS-21 diminue significativement dans la 
condition expérimentale par rapport à la condition contrôle. Aucune différence 
significative n'est observée entre le groupe expérimental et le groupe contrôle au suivi 
de trois mois. 
Watts et collègues (2013) ont développé une application d'autogestion pour la 
dépression adaptée d'une TCC-AO validée. Le Get Happy Program consiste en une 
bande dessinée de six leçons conduites sur une période de huit semaines. La 
personne est guidée par un personnage fictif et dépressif. Au fil des leçons, le patient 
apprend à gérer ses propres symptômes. Des exercices à domicile sont proposés et il 
est possible de réviser les leçons. Des ressources et informations sur l'affirmation de 
soi , 1 'hygiène du sommeil et des récits de patients sont disponibles. Watts et al. 
(2013) ont évalué l' efficacité de l'intervention mobile (N = 15) en la comparant au 
même programme fourni par ordinateur (N = 20), et ce, à l' aide d'un essai contrôlé 
randomisé. Au total, 68,6 % des patients ont complété les six leçons dans la condition 
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mobile. Des mesures de symptomatologie dépressive (PHQ-9, BD I-II, K-1 0 et SDS) 
sont prises au prétest, à la quatrième leçon, au post-test et à un suivi de trois mois. 
Les résultats indiquent que cette intervention mène à une diminution significative de 
la symptomatologie dépressive du prétest à la mesure de suivi (au BDI-II, p :S 0,001). 
Ces mesures ne diffèrent pas significativement du programme foumi par ordinateur. 
Les tailles d ' effet sont grandes pour les mesures de symptomatologie de la condition 
mobile (au BDI-II, d de Cohen = 1.79). Toutefois, les patients dépressifs avec des 
idéations suicidaires ont été écartés de 1 ' échantillonnage retenu. Les auteurs 
mentionnent une faible taille de 1 'échantillon et une forte motivation chez des patients 
technophiles, ce qui peut influencer les résultats obtenus. Malgré l'absence d'un 
groupe contrôle, les auteurs affirment l ' apport novateur d 'un programme TCC 
déployé par le biais d'une application pour téléphone intelligent. 
Morris et son équipe (201 0) ont développé une application d'autogestion mobile 
visant à mesurer 1 'humeur ainsi qu'à soutenir des interventions données par le biais 
d'un téléphone intelligent. L'évaluation de l'humeur se fait à l'aide de deux axes 
perpendiculaires, le premier intitulé « négatif 1 positif » et le second appelé « énergie 
haute-énergie basse ». En fonction de la réponse enregistrée, l'application présente au 
patient des items liés à son l'humeur. Ces énoncés évaluent l'anxiété, la colère, la joie 
et la tristesse. Des rappels aléatoires sont programmés pour éviter l'habituation. Une 
fois l'évaluation de l'humeur terminée, des exercices sont proposés. Ces exercices 
portent sur la respiration, la relaxation et la réévaluation cognitive. Les auteurs de 
1 ' application ont évalué leur intervention chez dix adultes de 30 à 48 ans . Les données 
relatives à leurs profils sociodémographiques ne sont pas connues. Tous les adultes 
ont complété le Clinic Health Risk Assessment Scale et présentent des scores de trois 
ou plus sur une possibilité de cinq. Des entrevues ouvertes sont conduites pour 
examiner les réactions des usagers par rapport à l'application. Les résultats des 
analyses qualitatives révèlent que l'application est prometteuse par la combinaison 
d'évaluation de l'humeur et d'exercices guidés par le téléphone mobile. 
28 
D'autres applications pour traiter la dépression sont décrites dans des revues 
consacrées exclusivement à la description des devis, protocoles et cadres 
méthodologiques. Ces applications dont la validation ou l'évaluation n'ont pas été 
réalisées portent sur l'autogestion de la dépression dans un contexte de soins de 
première ligne (Warmerdam et al. , 2012) et sur la gestion minimalement guidée des 
symptômes dépressifs chez les personnes diabétiques (Nobis et al. , 2013). 
Les applications d'autogestion en TCC pour la dépression présentent certains 
avantages. Premièrement, leur faible coût permet un déploiement à grande échelle. 
Les études d'évaluation peuvent ainsi comparer les applications à d'autres conditions 
en profitant du fait que les téléphones sont répandus dans la société. Deuxièmement, 
les applications d'autogestion pennettent de donner accès aux soins de santé mentale 
aux populations qui n'en bénéficieraient pas autrement. Troisièmement, les études 
préliminaires semblent indiquer leur efficacité à court et moyen terme avec des 
symptômes d'intensité légère à modérée (Proudfoot et al. , 2013). Leur efficacité serait 
comparable aux logiciels de TCC-AO, qui ont été davantage évalués (Watts et al. , 
2013). 
Ainsi, les applications comme MyCompass et le Get Happy Program semblent 
indiquées pour des interventions à grande échelle alors que les patients visés par la 
présente thèse nécessitent une intervention plus ciblée. En effet, les patients 
davantage dépressifs et/ou suicidaires méritent de bénéficier d'applications pour 
contribuer à leur rétablissement. Également, en se privant de la présence d'un 
psychothérapeute, les individus se privent de l'alliance thérapeutique. Ces 
considérations discutées plus haut s'appliquent ICI. Ces éléments mettent alors en 
lumière l'importance de développer un assistant technologique pour répondre aux 
besoins d'une population dépressive. 
Assistants psychothérapeutiques pour la dépression. Les assistants thérapeutiques 
visent à rendre les traitements traditionnels face à face plus efficients, c'est-à-dire à 
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augmenter la «dose »thérapeutique fournie au patient (Boschen et Casey, 2008). Une 
méta-analyse de Lindhiem, Bennett, Rosen et Silk (2015) a récemment conclu à partir 
de 10 études que les interventions mobiles améliorent significativement l'efficacité 
des psychothérapies dans lesquelles elles sont utilisées, tous troubles confondus. 
Cette méta-analyse appuie ainsi l'utilisation d'assistants thérapeutiques mobiles en 
psychothérapie. Toutefois, les assistants thérapeutiques visant la TCC de la 
dépression demeurent rares à avoir été testés . En fait, il n'existe que deux applications 
à notre connaissance qui soient disponibles comme assistants psychothérapeutiques. 
L'équipe finlandaise de Lappalainen et al. (2013) a créé une application d'assistance 
psychothérapeutique destinée à soutenir une thérapie de groupe basée sur les 
principes de la TCC et de la thérapie d'acceptation et d'engagement. Des modules de 
travail sur les valeurs, la fixation des buts comportementaux, 1 ' auto-évaluation, la 
relaxation, la pleine conscience et l'acceptation ·sont inclus dans le programme. 
L'application, nommée P4Well, a été évaluée à l'aide d'un essai contrôlé randomisé. 
Un total de 23 hommes présentant des problèmes psychologiques liés au stress et à la 
dépression légère ont participé à l'étude dans la condition mobile ou dans une 
condition contrôle. La durée du traitement était de trois rencontres de groupe données 
à un mois d'intervalle. Des mesures de suivi ont été prises six mois après la fin du 
traitement pour le groupe contrôle. Les résultats démontrent que le groupe 
expérimental affiche une diminution significative aux scores du BDI-11 (p = 0,01) et 
une grande taille d'effet (d de Cohen = 1,11). Les effets de l'intervention se sont 
maintenus au suivi. Par contre, les résultats au BDI-11 du groupe expérimental n'ont 
pas diminué significativement plus que ceux du groupe contrôle (p = 0,072). Notons 
qu'en utilisant un seuil statistique légèrement plus flexible, l'effet mesuré serait 
significatif. Malgré les limites méthodologiques, cette étude démontre qu'il est 
possible de bénéficier des effets d'une TCC de groupe assistée d'une application 
mobile. 
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Une autre application d'assistance psychothérapeutique a été évaluée par une équipe 
suédoise (Ly, Carlbring, et Andersson, 2012 ; Ly et al , 2015). L'application consiste 
en un seul module d'activation comportementale pour la dépression et visait à réduire 
le temps du thérapeute à enseigner la stratégie d'activation comportementale. 
L'activation comportementale est une stratégie employée en TCC qui consiste à 
intervenir spécifiquement sur des changements comportementaux, comme la 
diminution de l'évitement et l'augmentation du niveau d'activité du patient (Addis & 
Martell , 2009) . 
Cette équipe a comparé un traitement d'activation comportementale (treatment as 
usual; TAU) à un traitement combiné (TAU + TCC avec l'utili sation de l'application 
pour téléphone intelligent). Dans la modalité combinée, quatre rencontres étalées sur 
une période de neuf semaines étaient dispensées. Dans la condition standard, dix 
rencontres hebdomadaires suivant le protocole de Marte Il et al. (20 13) sont offertes. 
Un total de 93 patients dépressifs sont randomisés en deux groupes, dont la majorité 
en dépression modérée telle qu'évaluée par le BDI-II. Des indices C (Jacobson et 
Truax, 1991) sont calculés sur les mesures au BDI-II pour détem1iner le 
rétablissement des patients. Les auteurs déterminent une amélioration de 10 points et 
un score de 13 ou moins au BDI-II comme critère de rétablissement. Des mesures 
sont prises au pré-traitement, post-traitement et au suivi. Les résultats démontrent que 
les deux groupes présentent des diminutions significatives de la symptomatologie 
dépressive au post-traitement. Concernant les indices C, 45,7 % du groupe 
expérimental répondent aux critères de rétablissement clinique, en comparaison avec 
51,1 % pour le groupe contrôle. Ces différences ne sont pas significatives. En 
comptant le temps passé à administrer le système informatique par les thérapeutes, les 
intervenants du groupe expérimental ont passé 4 7 % moins de temps que ceux du 
groupe contrôle à administrer cette psychothérapie. Les auteurs affirment qu'ils ne 
peuvent affirmer la «non-infériorité » du traitement combiné en raison de la taille 
trop faible de l'échantillon. Toutefois, aucune différence statistiquement ou 
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cliniquement significative n'est observée. Ly et al. (20 15) concluent que cette fom1e 
de psychothérapie assistée par le téléphone intelligent semble prometteuse en termes 
de coûts-bénéfices. Elle permettrait ainsi aux thérapeutes de voir jusqu'à deux fois 
plus de patients. 
Limites des applications existantes. Les applications disponibles présentent des 
limites. Premièrement, la majorité des applications validées et évaluées dans la 
documentation sont à un stade préliminaire, demandant des ajustements et plus de 
données pour appuyer leur utilisation. Mentionnons que le niveau de preuves 
scientifiques de ces applications demeure limité. Une majorité d'études comprend de 
petits échantillons. Peu d'études ont inclus dans leur devis un groupe contrôle. 
Plusieurs applications en sont rendues aux stades précoces de leur maturité, soit à des 
études de validation et de faisabilités. Le nombre total d'études sérieuses est restreint, 
c 'est-à-dire 10 dans le domaine sélectionné. Six applications disposent d'études, ce 
qui contraste avec les centaines d'applications disponibles sur le marché. Quant aux 
assistants thérapeutiques mobiles, il en existe à notre connaissance deux (Lappalainen 
et al. , 2013; Ly et al. , 2015). Le premier semble axé surtout sur la thérapie 
d'acceptation et d'engagement. Le second vise à réduire le temps de contact du 
thérapeute et omet la portion cognitive de la TCC, ce qui pourrait limiter sa portée. 
Également, il est possible d'affinner que les critères d'inclusion à l'étape du 
recrutement pour certaines études manquaient de spécificité. Par exemple, un de 
critères d'inclusion de l'étude de Kauer et al. (2012) était d'être identifié par leur 
médecin comme ayant un problème de santé mentale d'intensité « légère ou plus 
sévère », ce qui circonscrit mal la population représentée par l'échantillon. 
Deuxièmement, il est possible de constater qu'à notre connaissance, les applications 
destinées à l'intervention pour la dépression ne comprennent pas de module destiné à 
la prévention du suicide. En regard de la proximité entre la dépression et le suicide, ce 
constat peut sembler étonnant. Il est possible d'expliquer ceci par le fait que les 
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concepteurs des applications d'autogestion préfèrent ne pas s'exposer à des problèmes 
légaux en cas de compotiements suicidaires. Ce problème serait inexistant pour une 
application agissant comme assistant à la psychothérapie, car le psychothérapeute a la 
responsabilité professionnelle d ' évaluer cet aspect chez son patient. Sans se consacrer 
uniquement à cette complication de la dépression, il semble pertinent qu'un assistant 
thérapeutique soit doté d'un module lié à la prévention du suicide. 
Troisièmement, il est nécessaire de réitérer les limites énoncées plus haut concernant 
l'importance de l'alliance thérapeutique en psychothérapie, ce qm limite 
potentiellement l'efficacité des applications d'autogestion. 
Quatrièmement, les applications identifiées dans ce travail présentent des fonctions 
intéressantes, mais peu d' entre elles font usage de plusieurs possibilités des 
téléphones intelligents. Mentionnons que certaines applications sont des adaptations 
bonifiées par des ressources web, ce qui limite la généralisation envers l'effet de 
l'application en elle-même. 
Pour toutes ces raisons, il est possible d' affirmer que les applications examinées 
pourraient être mieux adaptées aux patients dépressifs avec ou sans complications 
suicidaires autant par rapport aux interventions cliniques qu'au niveau des outils 
technologiques utilisés. En sonune, il serait intéressant de développer une application 
unificatrice, personnalisée et interactive pour le téléphone mobile intelligent, agissant 
comme assistant à la TCC de la dépression avec ou sans complications suicidaires. 
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1.1.9 Vers un prototype d'une application iPhone de la dépression avec ou sans 
complications suicidaires 
En TCC, l'utilisation d'une application pour téléphone intelligent consistant en une 
plateforme interactive patient-thérapeute et suivant un protocole classique de TCC 
pour la dépression est inédite. Dans l'optique de tirer le meilleur parti de la TCC chez 
l'adulte dépressif avec ou sans complications suicidaires, Labelle et Bibaud-De Serres 
(2012) ont développé une application iPhone qu'ils ont nommé l'@Psy ASSISTANCE. 
Par rapport aux applications mobiles recensées, l'@Psy ASSISTANCE se distingue sur 
différents points. Il est possible d' affinner que cette application est la seule à offrir 
une plateforme unifiée pour soutenir la TCC de la dépression avec ou sans 
complications suicidaires. L' interaction entre le thérapeute et le patient est pennise 
par l 'utilisation d'un serveur encrypté. En outre, les autres applications offrant une 
assistance aux traitements psychologiques omettent d ' inclure un plan de sécurité pour 
crise suicidaire. La majorité des applications escamote cette partie et demande aux 
patients en détresse de se référer à une aide tangible comme un professionnel de la 
santé. Notons que l'@Psy ASSISTANCE est la seule application conçue en français 
pour assister la TCC de la dépression et qu ' elle est plus complète que la majorité des 
applications concurrentes par sa diversité de modules offerts. En effet, l'@Psy 
ASSISTANCE comprend trois fonctions. Les paragraphes qui suivent décrivent 
brièvement ces fonctions. 
Informer. L'@Psy ASSISTANCE informe en fournissant au patient les documents 
dont il a besoin pour suivre son traitement. Ces différents éléments d'information 
sont : (1) le contrat thérapeutique; (2) le module de prévention de la rechute; 
(3) la liste des ressources à joindre directement par Internet ou par téléphone; (4) les 
lectures personnalisées téléversées dans l ' interface de l'application; (5) les capsules 
psychoéducatives sur la dépression et son traitement; et (6) les mesures quotidiennes 
de l'humeur affichées sur un graphique temporel montrant la progression du patient. 
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Enfin, l'application comprend un septième élément, à savoir des vidéodidacticiels 
pour aider le patient à comprendre l'application de façon autonome. 
Outiller. L' @Psy ASSISTANCE outille en mettant à la disposition du patient les 
exercices recommandés pour son traitement. Ces exercices consistent en 
l 'activation compmiementale, la résolution de problèmes et la restructuration 
cognitive. 
Protéger. L' @Psy ASSISTANCE protège en prévenant la cnse suicidaire. Cette 
protection est offerte par le biais d 'un plan de sécurité pour crise suicidaire. Ce 
module prend la fonne de stratégies d'adaptation utilisées pour prévenir la crise. En 
plus d'éloigner les moyens létaux, le plan de sécurité pour crise suicidaire permet : 
(1) de reconnaître les signes d'avertissement de la crise; (2) de se rappeler de ses 
propres stratégies d ' adaptation internes; (3) d'identifier et d'appeler des amis ou de la 
famille avec jusqu'à cinq appels simultanés; (4) d'appeler des professionnels de la 
santé mentale; et (5) d 'avoir recours aux services d'urgence et de géolocalisation des 
cliniques d 'urgence. 
L' @Psy ASSISTANCE bénéficie d'un serveur par lequel il héberge de façon 
sécuritaire plusieurs données entrées dans l ' application. Ce serveur peut être consulté 
par le thérapeute pour connaître la progression de l'humeur ou pour des exet:cices à 
réaliser. Des infonnations portant sur des statistiques d'utilisation sont également 
comprises dans l'interface du serveur. Le lecteur peut consulter l'appendice 1 pour 
accéder au guide d'utilisation de l' @Psy ASSISTANCE. 
Les différentes phases du développement de cette application ont suivi les étapes du 
Programme canadien pour la commercialisation des innovations (PCCI, Travaux 
publics et Services gouvernementaux Canada, 2012). Ce programme définit 
opérationnellement les étapes pour le développement, la validation et 1' évaluation 
d'une invention. Aux fins de cette recherche, l ' échelle des niveaux de maturité 
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technologique a été adaptée au processus d'élaboration d 'une application iPhone, tout 
en étant guidée par les principes généraux établis par le PCCI. Ce cadre 
méthodologique est présenté au tableau 1.4. À noter que ce processus répond aux 
bonnes pratiques dans le domaine des interventions mobiles en santé mentale 
(Whittaker, Merry, Dorey, et Maddison, 2012). Le développement de l ' application a 
ainsi été divisé en trois étapes distinctes. 
Dans un premier temps, une version préliminaire a été préparée. C ' est ici que les 
chercheurs mettent sur pied le concept de 1' application. Pour ce faire, 1' équipe de 
recherche a précisé le domaine d ' application, spécifié la pertinence de l ' application, 
examiné les protocoles disponibles et recensé les applications sur le marché. À cet 
effet, il a été déterminé que le présent outil s ' inscrivait dans le domaine des soins en 
santé mentale et du téléphone intelligent. Pour spécifier la pertinence, 1 ' équipe de 
recherche a identifié des besoins en psychothérapie et des possibilités offertes par les 
nouvelles technologies . 
Les besoins repérés avaient trait à l'importance de mteux informer, outiller et 
protéger le patient. Quant aux possibilités technologiques, 1 ' apport des fonctionnalités 
du iPhone (portabilité, interactivité, flexibilité) semblait prometteur en intervention. 
Le concept de l ' application est donc né au carrefour de ces deux éléments. Puis le 
_protocole de TCC pour patients dépressifs (Beek et al. , 1979) et le protocole de TCC 
pour patients suicidaires (Wenzel et al. , 2009) ont été sélectionnés pour leur 
pertinence et analysés par l'équipe de recherche. Les différents modules proposés par 
ces auteurs ont été identifiés et triés. Les modules jugés les plus pertinents ont été 
sélectionnés et une réflexion a été menée sur le fonctionnement technique de 
l'application. Notons que ce processus a été effectué avec une considération pour les 
recommandations de Williams et Whitfield (2001) quant à l ' adaptation du matériel 
thérapeutique traditionnel à un environnement technologique. 
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Tableau 1.4 
Phases de recherche, niveaux de maturité technologique 






Niveau de maturité 
technologique 
Niveau 1 : Principes de 
base du concept. 
iveau 2 : Concept 
technologique et 
application déterminés. 
iveau 3 :Analyse 
critique et établissement 
d 'un prototype 
Niveau 4 : Validat ion des 
composantes dans des 
conditions d'essai 
général. 
Niveau 5 : Validation des 
composantes dans un 
environnement simulé. 
Niveau 6 : Démonstration 
d'un prototype dans un 
environnement 
opérationnel. 
iveau 7 : Finalisation 
du prototype dans un 
environnement 
opérationnel approprié. 
Niveau 8 : Technologie 
actuelle mise au point et 
qualifiée par des essais et 
des démonstrations. 
Niveau 9 : Validation de 
la technologie réelle par 
le déploiement réussi 
dans un contexte 
opérationnel. 
Note. Tiré et adapté du Programme canadien 
Services gouvernementaux Canada, 20 12). 
État de préparation de l'application 
Préoaration de la version prélim inaire. Préci ion du domaine 
d'application et analyse de be o ins et des possibilités offertes. 
Examen des protocoles de Beek et a l. ( 1979) et Wenzel et a l. 
(2009) et élection des modul es pe11inents. Réflexion sur le 
fo nct ionnement technique de l' appli cati on. 
Production de la version préliminaire. Appropriation , 
opérationnali ation et programmation. Création des paramètres, 
du erveur, et des ix compo antes de l' app li cation: 1) plan de 
sécurité; 2) accuei l; 3) repères; 4) questions; 5) exercices; et 
6) à propos. 
Production de la version expérimentale. Établissement d ' un 
comité multidisciplinaire d'experts et réunions de consu ltat ion. 
Élaboration du gu ide de l' util isateur. 
Validation en contexte d 'essai général. À ce ni veau, l'application 
est présentée à des professionn els de la santé mentale et un 
sondage e t passé. Une centaine de ces profess ionnels évaluent 
divers facteurs concernant notamment la clarté, la pertinence et 
l ' usage de l' application. 
Va lidation dans un envi ronnement simul é. À ce niveau, les 
membres du Laboratoire d 'études sur les troub les de l' humeur 
testent 1 'application en imu lant être dépressifs pendant deux 
semaines. Une entrevue emi-structurée mesure leur expérience 
d ' utili sa tion. 
Validation dans un environnement opérationne l. À ce ni veau, 
deux patients dépressifs testent 1 ' applicat ion pendant deux 
semain es. Une entrevue sem i-structurée mesure leur expérience 
d ' uti li sat ion. 
Analyse des résul tats et mises au point. À ce niveau, les résultats 
de la va lidation sont compilés et analysés. De modifications sont 
apportées. L' application est prête à être évaluée dans un 
environnement opérationnel. 
Évaluat ion dans un contexte d ' environnement opérationnel dans 
sa forme fi nale. À ce niveau, la technologie @Psy ASSISTANCE 
est te tée durant un traitement complet avec quatre patients 
dépres ifs suivi dan une clinique privée. Des mesures sont 
prises au niveau de base, après le traitement et aux ui vis de 3 et 
12 mois. Des auto-évaluations de 1 ' humeur sont prises au cours 
du traitement. Suite aux constats, de modifications finales sont 
apportées. L'application est prête à être utilisée dans sa forme 
finale et dans des conditions réel les. 
pour la commerciali sa tion de innovations (Travaux publi cs et 
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Dans un deuxième temps, une version préliminaire de l'application a été produite. 
Cette étape comprend le processus de programmation des différents modules. Le 
succès de cette autre étape dépendait en grande partie de la communication 
interdisciplinaire dans l ' équipe de recherche. Il s'agissait en premier lieu pour le 
programmeur de s ' approprier les concepts de base de la TCC et pour les 
psychologues de s ' approprier 1 ' environnement iPhone. Ensuite, les concepts 
psychothérapeutiques sont opérationnalisés en termes informatiques. Il s'agissait 
alors de traduire et d'adapter les différents modules pour 1 'utilisation sur un petit 
écran. Les grands tableaux normalement remplis sur papier sont fractionnés et divisés 
en plusieurs écrans que 1 'on accède par des boutons ou des glissements de fenêtre. 
Puis s ' en suit la progranunation des composantes. Sous sa version préliminaire, 
l' application comportait six sections : (1) le plan de sécurité pour crise suicidaire; 
(2) l'accueil ; (3) les repères; (4) les questions ; (5) les exercices; et 6) l'à-propos. À 
cette étape, l' équipe de recherche détermine la relation entre le serveur infonuagique, 
le portail web et l' application iPhone. 
Dans un troisième temps, une version expérimentale est produite. À cette phase, un 
comité d'experts s 'est réuni au cours de l'été 2011. Ce comité comptait trois 
professeurs en psychologie et membres de l'Ordre des psychologues du Québec, un 
étudiant au doctorat ainsi qu'un professionnel en génie logiciel. Une présentation a été 
également effectuée au Centre de recherche de l'Institut universitaire en santé mentale 
de Montréal (CRIUSMM) pour tenir compte de l' avancement du développement de 
1 'application. L'ensemble de ces consultations a servi à obtenir des avis de 
spécialistes quant aux modifications à apporter à 1 'application. Plus d'une quinzaine 
de versions ont été produites par l' ingénieur puis corrigées par l' équipe de recherche. 
Notons enfin que l'@Psy ASSISTANCE visait à infonner, outiller et protéger le 
patient de manière mobile, interactive et personnalisée. Ces éléments sont rendus 
possibles grâce à des modules de fonnats numériques des exercices à domicile, de la 
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psychoéducation au patient et un plan de sécurité pour cnse suicidaire. L'@Psy 
ASSISTANCE n'a pas la vocation d'être un guide d'autogestion mais d ' être une 
plateforme technologique dont le contenu est de la responsabilité d'un professionnel 
en santé mentale. 
1.1.1 0 En résumé 
En résumé, la dépression figure parmi les affections les plus répandues et coûteuses 
parmi les troubles mentaux. Les comportements suicidaires, conceptualisés comme 
.des complications de la dépression, sont également un problème de santé publique 
important. Pan11i les interventions pour traiter les patients dépressifs avec ou sans 
complications suicidaires, on retrouve les protocoles de TCC de Beek et al. (1979) et 
Wenzel et al. (2009). Ces interventions figurent aujourd'hui parmi les traitements les 
plus validés scientifiquement. Pour augmenter l'efficacité de la TCC auprès de 
patients dépressifs avec ou sans complications suicidaires, des recherches récentes 
insistent sur 1 'importance des exercices à domicile et du plan de sécurité pour crise 
suicidaire. Or, ces modules donnés en thérapies présentent certaines limites 
notannnent en ce qui a trait à la modalité papier crayon, comme le manque 
d' interactivité, de portabilité, de cmmnunication et de convivialité. Pour pallier ces 
limites, ·des recherches récentes se sont intéressées à 1 'utilisation du téléphone 
intelligent comme intervention d'autogestion ou comme assistant thérapeutique. 
L'examen des applications disponibles actuellement révèle que peu d'applications 
agissant comme assistant psychothérapeutique pour la dépression disposent d'études 
scientifiques pour appuyer leur utilisation. Les applications identifiées comportent 
ausst des limites. Ainsi , les applications agissant comme assistants 
psychothérapeutiques à la TCC de la dépression sont rares (seulement deux projets. 
connus, Lappalainen et al. , 2013 , ainsi que Ly et al. , 2015). Dans cette optique, il 
semble que 1 'essor du téléphone mobile et en particulier du téléphone intelligent 
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représente une v01e prometteuse comme assistant thérapeutique à la TCC de la 
dépression avec ou sans complications suicidaires. 
Ainsi, Labelle et Bibaud-De Serres (2012) ont développé une application iPhone à cet 
effet. Suite au processus de développement de l'application, le niveau 3 de maturité 
technologique était atteint. En prenant en compte qu'une innovation sous sa forme 
finale atteint le niveau 7, plusieurs étapes étaient nécessaires afin de la valider et de 
1 ' évaluer. La présente thèse portera donc sur la validation et 1' évaluation de 1 ' @Psy 
ASSISTANCE. 
1.2 Objectifs de la thèse 
La présente thèse a pour objectif de valider l' @Psy ASSISTANCE et d ' évaluer une 
TCC de la dépression assistée par cette application. 
Cette thèse vise à répondre à deux questions de recherche, à savoir : 
Question 1 : À l ' étape de validation, est-ce exact d ' avancer que l'application 
mobile @Psy ASSISTANCE rejoint les niveaux 4, 5, 6 et 7 de maturité 
technologique du Programme canadien pour la commercialisation des 
innovations (PCCI) lors de validations dans un contexte d'essai général, 
d'environnement simulé et d ' environnement opérationnel? 
Question 2 : À l'étape d'évaluation, est-ce juste d'affinner que l'application 
mobile @Psy ASSISTANCE ne nuira pas (a) à l'établissement de l'alliance 
thérapeutique en TCC de la dépression et (b) à l'impact de cette thérapie chez 
l 'adulte, telle qu'évaluée par divers indicateurs de changement statistiques et 
cliniques? Se faisant, est-il possible d'affinner que l'application rejoint les 
niveaux 8 et 9 du PCCI dans un environnement opérationnel dans sa fonne 
finale? 
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1.3 Contenu de la thèse 
La thèse se divise en quatre chapitres distincts. Le chapitre 1 est constitué de 
l'introduction. Cette section comprend le contexte théorique, qui détaille notamment 
les informations pertinentes sur les interventions traditionnelles et technologiques 
pour la dépression avec ou sans complications suicidaires. Le chapitre 2 présente 
l'étude de validation de l'@Psy ASSISTANCE. Cette étude vise à valider son 
utilisation auprès de professionnels en santé mentale, de patients et de thérapeutes 
pratiquant la TCC assistée par cette application. Le chapitre 3 consiste en l'étude 
d'évaluation de la TCC assistée par l'@Psy ASSISTANCE. L'impact de cette thérapie 
est évalué par des indicateurs de changement à court, moyen et long terme. L'alliance 
thérapeutique est également évaluée. Le chapitre 4 expose une discussion sur 
l'ensemble de cette thèse. Cette dernière section résume les résultats obtenus, 
compare ces derniers avec ceux présents dans la documentation scientifique, identifie 
les considérations méthodologiques, cliniques et scientifiques, élabore sur le transfert 
des connaissances et aborde les avenues de recherche futures. 
CHAPITRE II 
ÉTUDE DE VALIDATION 
2.1 Problématique 
Les travaux de Labelle et Bibaud-De Serres (2012) ont mené à la création de 
l'application @Psy ASSISTANCE, un assistant thérapeutique pour la TCC de la 
dépression. À cela s'ajoute la rédaction d'un guide de l'utilisateur, disponible en 
appendice 1. Ce deuxième chapitre porte sur la validation de l' @Psy ASSISTANCE 
selon le Programme canadien pour la commercialisation des innovations (PCCI, 
Travaux publics et Services gouvernementaux Canada, 2012). Suivant les étapes 4, 5, 
6 et 7 du PCCI, l'application est présentée dans différents milieux au fil de l'évolution 
de sa maturité technologique. Plus précisément, cette application est validée : (1) dans 
un contexte d'essai général (sondage d 'opinion), (2) dans un environnement simulé 
(entrevue) et (3) dans un environnement opérationnel (entrevue). 
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2.2 Obj ectifs 
Trois objectifs de validation sont poursuivis : 
1) détenniner si 1 ' application @Psy ASSISTANCE est validée dans un contexte 
d'essai général (niveau 4, selon le PCCI); 
2) détenniner si 1 ' application @Psy ASSISTANCE est validée dans un 
environnement simulé (niveau 5, selon le PCCI); 
3) déterminer si l ' application @Psy ASSISTANCE est validée dans un dans un 
environnement opérationnel (niveau 6 et 7, selon le PCCI). 
2.3 Validation dans un contexte d'essai général 
2.3.1 Méthode 
Ce volet consiste à réaliser un sondage d'opinion relativement à 1 ' application chez des 
intervenants en santé mentale. Ce sondage est effectué auprès de congressistes qui 
assistent à une conférence portant sur le contenu et l'usage de l ' application. Trois 
événements sont ciblés : (1) le 9e Institut d 'été du Centre de recherche et 
d 'intervention sur le suicide et l'euthanasie à Montréal (1er juin 2012) , (2) le 
Congrès annuel de l'Association canadienne pour la prévention du suicide à Niagara 
Falls (16 octobre 20 12) et (3) le Colloque des iApps au Centre de recherche de 
l'Institut universitaire en santé mentale de Montréal à Montréal (5 octobre 2012) 
À noter que la conférence à Niagara Falls a été donnée en anglais et que le sondage a 
été traduit dans cette langue. Les trois conférences ont le même fonnat. 
Avant chacune des présentations, l'étude est introduite par une lettre de présentation 
distribuée aux congressistes. Cette lettre énonce les objectifs du sondage et demande 
aux congressistes leur consentement éclairé (voir appendice II) . Puis la conférence 
portant sur l' application est réalisée. Quatre étapes sont suivies. Dans un premier 
temps, la base théorique de l'application est expliquée et le processus de 
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développement est décrit. Dans un deuxième temps, une démonstration multimédia 
est produite pour illustrer opérationnellement les différentes fonctions de 
l'appli.cation. Tous les modules sont présentés et leurs utilisations décrites. Dans un 
troisième temps, les deux présentateurs répondent aux questions des participants. 
Dans un quatrième temps, un questionnaire est passé aux congressistes qui acceptent 
de remplir le sondage. Par ailleurs, si le participant décide de répondre au sondage, il 
est réputé avoir donné son consentement en lien avec sa participation à l'étude. Ce 
sondage d'opinion est confidentiel et dure environ 10 minutes (voir appendice III) . 
2.3.2 Échantillon 
Un total de 145 intervenants en santé mentale acceptent de remplir le questionnaire 
après avoir assisté à la présentation de l'application @Psy ASSISTANCE. Les 
caractéristiques de l'échantillon sont présentées au tableau 2.1. Comme il est possible 
de le constater, 1 ' échantillon est formé de trois quarts de femmes , âgées en moyenne 
de 43 ans et possédant pour la plupart un téléphone intelligent. Les participants sont 
fortement scolarisés et sont de nationalité canadienne. Le tiers des participants 
travaille dans des professions en sciences humaines (psychologie, travail social, 
communautaire). Le deuxième groupe le plus prévalent dans l'échantillon travaille en 
gestion. Au moins 40 % d'entre eux travaillaient dans le domaine de la prévention du 
suicide. Notons enfin que les participants semblent être plus nombreux à posséder un 
téléphone intelligent (64,8 %) que la population canadienne de 2012 (35 ,7 %; Hardy, 
2012; Conseil de la radiodiffusion et des télécommunications canadiennes, 2013). 
Tableau 2.1 
Caractéristiques de l'échantillon de la validation 
dans un contexte d'essai général (N = 145) 
Caractéristiques 
Sexe (N = 122), N(%) 
Homme 
Femme 
Âge (N = 124) , M(É.T) 
Nationalité (N = 11 7), N ( % ) 
Canada 
Autre 




Post -uni versitaire 
Occupation(N = 121), N(%) 
Professions dans les secteurs psychosociauxs et communautaires 
Profess ions de gestion, de coordination en santé 
Profession univer itaires, scientifique , de recherche 
Professions médicales, pharmaceutique , ü1fmnières 
Autres professions 
Nombre d'années d'expérience (N = 114 ) , M (É. T) 
En intervention 
En recherche 
Informations ur le téléphone intelligent 
Pos ède un téléphone intelligent (N = 125) , N ( % ) 
Oui 
Non 




Durée de possession du téléphone intelligent (N = 76), M (É. T) 
Résultats 
29 (23 ,8 %) 
93 (76 ,2 %) 
42,88 (I l ,34) 
105 (89 ,7 %) 
12 (10,3 %) 
3 (2 ,4 %) 
JO (8,1 %) 
107 (86 ,2 %) 
4 (3,2 %) 
41(33 ,9 %) 
31 (25 ,6 %) 
21 (17 ,6%) 
11 (9 ,1 %) 
17(14,1 %) 
8,7 1 ans(9,03) 
3,08 ans (6 ,31) 
81 (64,8 %) 
44 (35 ,2 %) 
36 (45,6 %) 
25(3 1,6%) 
18 (22 ,8 %) 
2,33 ans ( 1 ,89) 
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2.3.3 Variables mesurées 
Les variables retenues pour ce sondage d'opinion sont celles utilisées dans une étude 
similaire, à savoir l ' étude de validation du DBT Coach (Dimeff, Rizvi, Contreras, 
Skutch et Caroll , 2011) . Ainsi , le présent sondage comprend, en plus des 
renseignements personnels et professionnels, les variables suivantes : (1) la 
convivialité de l ' application; (2) la pertinence de l ' application en intervention; (3) la 
pertinence de l'application en recherche; (4) l'intérêt d'utiliser cette application si elle 
était disponible en intervention ou en recherche; et (5) la satisfaction des participants 
envers 1 'application dans son ensemble. Ces variables sont mesurées à partir 
d'échelles de type Likert sur la satisfaction des participants envers chaque vmiable. 
Les pôles de l'échelle vont de 0 (non 1 tout à fait en désaccord) à 10 (oui 1 tout à fait 
en accord). Pour chaque question, le répondant peut préciser sa réponse par écrit. 
Finalement, un espace de quelques lignes est laissé pour recueillir les commentaires à 
propos de l'application. 
2.3.4 Saisie et analyse des données 
Démarche quantitative. En premier lieu, les données quantitatives sont entrées à 
l'aide du logiciel d'analyse statistique SPSS (version 16.0). En deuxième lieu, des 
analyses descriptives et de fréquences sont produites à partir de la saisie de données. 
En troisième lieu, les résultats sont analysés en relation avec les commentaires émis 
par les pmticipants. En quatrième lieu, l'équipe de recherche, comprenant les deux 
développeurs (R. Labelle et A. Bibaud-De Serres) et le professionnel en génie logiciel 
(F.O. Leblanc), interprète les items ayant les scores les plus faibles et juge si des 
modifications de l'application sont possibles et nécessaires. 
Démarche qualitative. Les réponses et commentaires notés dans les espaces du 
sondage sont analysés suivant l'approche d'analyse thématique décrite par Braun et 
Clarke (2006). Une procédure semblable a été employée pour la validation d'une 
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application pour téléphone intelligent dans Ly et al. (2015). Pour ce faire , six étapes 
sont suivies. La première étape consiste en la familiarisation avec les données. Elles 
sont ainsi transcrites dans un logiciel de traitement de texte. Chacun des 
commentaires est noté séparément. Une première lecture de la liste de commentaires 
est effectuée, suivie d'une seconde. La deuxième étape est la génération de codes 
originaux. À cette étape, les éléments intéressants du texte sont identifiés par un 
« code » pour en résumer les grandes idées . La troisième étape consiste en la 
recherche de thèmes. Ceux-ci sont créés à partir des codes qui se recoupent à travers 
le corpus de données. À la quatrième étape, les thèmes sont nommés et définis et des 
sous-thèmes sont identifiés. À la cinquième étape, les thèmes et sous-thèmes saillants 
sont représentés par une carte thématique. Ici , une analyse plus poussée est produite 
pour raffiner les spécificités de chaque thème, en générant des définitions claires et 
des étiquettes représentatives pour chacun des concepts. Finalement, la sixième étape 
consiste à produire le rapport. Cette section comprend une analyse de chacun des 
thèmes en lien avec la question de recherche et une sélection de citations 
représentatives du propos des participants. 
2.3.5 Résultats 
Sur le plan quantitatif. Les participants présentent une opm10n très favorable à 
1' application. Conune il est possible de le constater au tableau 2.2, tous les scores 
sont supérieurs à 8 sur une échelle à 10 points, à 1' exception de la question 4, qui 
obtient un 7.3. Ainsi , l'application obtient des scores élevés en terme de convivialité, 
de pertinence en intervention ou en recherche, et est appréciée dans son ensemble. 
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Tableau 2.2 
Moyennes et écarts types des réponses à l'étape de la validation dans un contexte 
d'essai général (N = 145, sur une échelle en 10 points) 
Question 
1. Est-ce que l 'application @Psy ASSISTANCE est 
fac ile à comprendre 1 conviviale? 
2. Pensez-vous que 1 'application @Psy ASSISTA NCE 
pounait être pertinente à utiliser en intervention 
auprès de personnes dépressives ? 
3. Pensez-vous que l 'application @Psy ASSISTANCE 
pounait être pertinente à utiliser en recherche 
auprès de personnes dépressives? 
4. Si cet outil était disponible, 1 'utiliseriez-vous? 
4.1 Dans quel(s) cas? 
5. Quelle est votre appréciation globale de 













37,5 % intervention 
25 ,0 % interv./ rech. 
19,9 % recherche 
17,6 % non spécifié 
1,22 
Sur le plan qualitatif. Un total de 357 commentaires sont transcrits sur le traitement 
de texte. De ce nombre, un code a été attribué à 294 (83 ,4 %) d'entre eux. Onze 
commentaires sont attribués à deux thèmes, ce qm élève le nombre à 
305 commentaires. Conune il est possible de le constater à la figure 2.1, les 
commentaires recueillis sont divisés en trois catégories : (1) les commentaires 
positifs, (2) les commentaires négatifs et (3) les commentaires neutres. L'analyse des 
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codes pennet l'émergence de quatre thèmes pnnc1paux ( 1) appréciation 
(137 entrées); (2) limites (45 entrées) ; (3) préoccupations (86 entrées); et 
( 4) suggestions (3 7 entrées). Puis des sous-thèmes ont été définis en fonction des 
commentaires. Une carte thématique (voir figure 2.1) a été conçue pour présenter les 
différents thèmes et sous-thèmes. Également, la répartition de la fréquence des 
principaux thèmes peut être consultée à la figure 2.2. Enfin, les c01mnentaires sont 
disponibles en appendice IV. Il importe de noter que le numéro du commentaire 
précédera ce demier dans les citations présentées à la prochaine section. 
1) Commentaires positifs 
Appréciation. Le premier thème porte sur les qualités perçues ou bien sur des signes 
d'appréciation des participants à l'endroit de l'application. 
Les participants au sondage soulignent fréquemment les bienfaits des modules 
d'évaluations et d'exercice (sous-thème A). Les participants affirment tout 
particulièrement apprécier la possibilité d'évaluer l'humeur et de consulter ces 
données sous fonnat graphique. Ils souhaitent également recourir aux exercices 
classiques de la TCC sous format numérique. 
« 33. Goocl use of available techniques. Objectivation of sy mptoms. >> 
« 88. 1 esp ecially like the ability to track moocl with the app. 1 think this 
will have a twofolcl benefit: the therapist can be more aware of the client's 
mood over lime and making them more mindful of the ir own emotions. >> 
« 11 7. As a therapist of 12 years, and psycho/ogy professor teaching 
counselling, mood management skills 1 would really use to supplement 




A. Bienfait des 
modules d'évaluation 
et des exercices 
traduction en 
anglais 
D. Soutien à 
l' intervention et 
à la recherche 
avec d ' autres 
données 
P. Élargir le champ 
des pos ibles 
Q. Recourir aux 
textos et courriels 
F. Moyen et 
non une fin en 
J. Enj eux 
éthiques 
K. Aisance en 
lecture et avec le 
technologies 
L. Prudence 





d ' informations 
I. Application 
complexe 
mise à jour de 
l' application 







Figure 2.2. Répartition de la fréquence des thèmes à l'étape de validation dans un 
contexte d'essai général (N = 305 entrées). 
Ensuite, les participants considèrent l'@Psy ASSISTANCE comme un outil original et 
novateur (sous-thème B). Plusieurs considèrent l'application comme une voie d'avenir 
dans le domaine de la santé mentale et soulignent la popularité ainsi que l'ubiquité du 
téléphone intelligent. Certains se réjouissent de constater que les possibilités 
technologiques sont exploitées en santé mentale et décrient par le passage que ce 
genre d'initiative ne soit pas plus e. Beaucoup mentionnent la prévalence élevée de 
téléphones intelligents et identifient particulièrement la clientèle plus jeune comme 
public cible. 
« 36. Je crois qu'il y a beaucoup d'avenir pour un outil de ce genre. )) 
« 73. Smartphones are so popular. Very good idea. )) 
« 77. lt is nice to see something innovative and new in this field. )) 
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« 96. This application will definitely be the way of the future. )) 
D'autres commentaires positifs pm1ent sur le bien-fondé théorique et technique de 
l 'application (sous-thème C). À ce sous-thème, les participants soulignent le faitque 
l'application repose sur des données empiriques à la fine pointe de la recherche en 
psychologie. Sur le plan conceptuel, des participants apprécient le côté autonomisant 
de 1 'application. 
« 13. Félicitations pour ce projet, cette réalisation qui a un excellent fond 
théorique. )) 
« 62. Repose sur de bonnes connaissances et méthodes. )) 
« 132. Great concept. Very empowering! 1 look forward to the 
advancements in this technology. )) 
Des participants au sondage démontrent la pertinence de l ' application tant en 
recherche qu'en intervention (sous-thème D). En recherche, des répondants nomment 
le côté facile d 'utilisation et notent son potentiel comme outil permettant de recueillir 
des données en se basant sur les principes de l'évaluation écologique momentanée. 
<< 59. J'aurais aimé avoir cet outil dans mon cas en recherche.)) 
<< 69. Interesting app for investigation and research. )) 
<< 93. Very user friendly and relevant in many researchjields. )) 
Sur ce point, la grande majorité des participants abordent davantage les bénéfices de 
1 'application en clinique. En particulier, ils nomment les bénéfices du fait 
d ' incorporer les ressources de thérapie à l ' extérieur des rencontres 
psychothérapeutiques et 1 'utilité du module d'évaluation de 1 'humeur. Plusieurs 
participants affirment qu 'ils utiliseraient un tel outil s'il était disponible sur le 
marché. 
<< 83. Understanding that it is at the development stage. 1 f ee! it would be 
an excellent tool for therapy. » 
<< 116. 1 think this is an excellent intervention tool. ft is convenient, fine 
efficient and portable (more so than a paper for trackin.g moods). >> 
<< 130. 1 see much potential for adapting this into a treatment of care 
pro gram for clients. » 
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Enfin, les participants soulignent la pe1iinence du plan de sécurité pour cnse 
suicidaire (sous-thème E). Dans les cas de patients dépressifs, les répondants 
identifient l'importance de mettre en place un filet de sécurité pour prévenir et 
intervenir en cas de crise suicidaire, fonction remplie par le plan de sécurité de 
l' @Psy ASSISTANCE. Des répondants soulignent les facettes rassurante pour le 
psychothérapeute et sécuri taire pour le patient. Le plan de sécurité est jugé complet et 
progressif, en ce sens qu'il s ' adapte au stade de la crise suicidaire. Des participants 
saluent son potentiel pour sauver des vies. 
<< 55. Cette application peut sauver des vies avec son plan de sécurité et 
l'appel dispersif » 
<< 82. This is an amazing tool! Spejically 1 love the idea that the patient 
calfs up to 5 supports at once and have a back up of a local/national crisis 
fine. » 
« 115. !love how complete the process is given the crisis state. People are 
not always thinking clearly. » 
2) Commentaires négatifs 
Limites. Le deuxième thème porte sur les limites et les préocupations entourant 
l'application. Les participants nomment des aspects de l'application à améliorer. En 
effet, des participants au sondage mentionnent que 1 'application doit consister en un 
moyen et non pas en une fin (sous-thème F). En ce sens, certains affirment que 
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l'application doit être utilisée comme un assistant thérapeutique, qu ' il ne doit pas 
substituer Je" travail d'un psychothérapeute compétent. L'application ne devrait pas 
être vue comme une panacée, mais comme un complément à la psychothérapie. 
D' autres menti01ment que l'application de:vrait être perçue comme une ressource 
d' aide parmi tant d ' autres. Ainsi, cet outil serait d'une utilité limitée si utilisée seule 
selon les participants. 
« 138. Application qui ajoute à l'intervention, mais ne le remplace pas. >> 
« 148. Pas une panacée, mais un complément à la psychothérapie. » 
« 162. Il ne f aut pas que cela reste la seule option d'aide. Nous ne sommes 
pas toujours connectés à un réseau. » 
Une autre limite identifiée par les répondants mentionne que le iPhone est coûteux en 
tant qu'outil (sous-thème G). Le caractère onéreux de la technologie iPhone aurait 
comme impact de limiter l'accessibilité de l'application aux gens les plus démunis, 
qui présentent souvent des besoins marqués en santé mentale. En plus du coût d'achat 
de 1' appareil, des répondants soulignent le coût jugé élevé des abonnements mensuels 
et des forfaits avec données comme frein à 1 'utilisation de 1 ' application. D 'autres 
répondants identifient la pertinence de conduire une étude d 'analyse des coûts et 
bénéfices d'un tel système. Dans un contexte de restrictions budgétaires dans le 
système de santé, certains mentionnent l'importance d 'arrimer l' introduction de 
l'application avec les services publics déjà offerts. 
« 150. Attention à ne pas aggraver les inégalités sociales de santé si l'outil 
n'est pas accessible à tous les groupes sociaux. Ne pas le réserver aux 
thérapeutes privés! » 
« 157. Ceux de mes clients qui pourraient bénéficier de l'application n'ont 
pas les moyens de se payer un iPhone. » 
« 176. Réserve sur les coûts liés à l'achat de l'appareil et de l'abonnement 
téléphonique. >> 
54 
Des pmiicipants considèrent l'application comme contenant trop d ' information (sous-
thème H). Le nombre de champs à remplir afin de rendre l'application fonctionnelle 
avant son utilisation est jugé trop élevé, et prenait trop de temps. En règle générale, 
ces répondants mentionnent également qu ' avec le temps requis à la programmation 
vient l'effort à investir dans l 'outil. Si trop d'efforts sont requis afin de rendre 
fonctionnel un complément à la thérapie, il serait probable que les patients arrêtent de 
l'utiliser. Selon cette logique, ces éléments pourraient ainsi diminuer l'adhérence aux 
modules de psychothérapie, puis ainsi risquer de diminuer son efficacité et limiter sa 
diffusion. 
« 144. Contient p eut-être un peu trop d'information. Ça doit prendre 
beaucoup de temps à remplir. » 
<< 150. Outil difficilement gérable par l'utilisateur, car beaucoup 
d'information. » 
« 159. Visuellement pas très attractif demande trop d'efforts, trop de 
temps.» 
De manière similaire, certains estiment que les fonctions de 1 'application sont trop 
complexes (sous-thème I). Les répondants identifient que certains modules 
demandent plusieurs étapes avant d ' être fonctionnels , et que cet aspect rend la courbe 
d 'apprentissage plutôt élevée pour le patient. Plusieurs indiquent que les personnes 
moins à l'aise avec les nouvelles technologies vivront une difficulté avec le fait 
d'apprendre des fonctions et une interface si riches. De plus, le niveau de langage est 
jugé trop soutenu pour des patients dépressifs par un répondant. Une application plus 
simple équivaudrait alors à une application plus conviviale. 
« 140. Interface p eu accessible aux moins initiés. Me semble ardue pour 
une personne dépressive. >> 
« 147. 1 have concerns regarding the complexity - not al! patients will be 
comfortable using smartphone and technology. Especially when they are 
depressed and are having problems with concentration. >> 
« 155. Peut-être mieux de développer une forme simplifiée de 
l'application. >> 
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Préoccupations. Cette section porte sur les préoccupations des participants à l'endroit 
de différents enjeux liés à l'utilisation de l' application, exprimant des craintes quant 
aux effets possibles non désirés de cette dernière. Les enjeux éthiques liés à 
l'application en ·sont un bon exemple (sous-thème J) . Plus précisément, les 
répondants expriment des inquiétudes quant à la confidentialité des données cliniques 
enregistrées dans 1 'application. Certains se disent préoccupés envers le fait de loger 
ces données sur un serveur distant. La fonction de géolocalisation est un autre aspect 
de l' application qui préoccupe des répondants. Des répondants insistent sur 
l'importance de protéger la vie privée, particulièrement en ce qui concerne la fonction 
de géolocalisation, qui permet au thérapeute de connaître la position du patient en cas 
de déclenchement du plan de sécurité par ce dernier. 
« 180. Préoccupation concernant la confidentialité des renseignements 
p ersonnels. >> 
« 212. Inquiétude entourant les informations p ersonnelles sur le serveur. >> 
(( 220. Peut-il bloquer la fonction de localisation ? Attention à la 
protection de la vie privée. >> 
Un aspect relevé par les professionnels se rapporte à l'aisance en lecture et avec les 
technologies (sous-thème K) . En effet, les participants se demandent si cette 
application est utile pour les patients qui ne sont pas dotés au préalable de 
connaissances en technologie. De manière plus spécifique, certains se questionnent à 
savoir si une aisance avec le téléphone intelligent est requise pour naviguer 
facilement dans l ' application. Une autre question soulevée se rapporte au temps de 
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familiarisation et d'entraînement reqms avant que le patient puisse l'utiliser 
efficacement. Également, ce11ains répondants soulignent 1 ' importance pour les 
patients d ' être à 1 ' aise avec la lecture afin de pouvoir parcourir les modules de 
l'application, où le format texte est omniprésent. De plus, des répondants soumettent 
1 'hypothèse selon laquelle les patients plus âgés, jugés moins technophiles, auraient 
davantage de difficulté avec 1 ' apprentissage de 1 'application. 
« 211. Réserve pour les p ersonnes ayant des difficultés à lire et à 
comprendre la technologie. » 
« 226. Présentement, la contrainte c'est peut-être pour les plus âgés. )) 
« 232. L'outil semble demander une certaine expertise en technologie. )) 
« 245. The concern could be that the patient may not be able to use the 
application without going through sorne training for it. )) 
D'autres participants s ' interrogent sur l' apport bénéfique de cette application avec 
des cas lourds (sous-thème L). En insistant sur les caractéristiques propres aux 
patients dépressifs, par exemple sur les symptômes cognitifs et volitionnels, des 
répondants s'interrogent sur l'utilisation de l'outil avec cette clientèle. En émettant 
l'idée que les capacités d'apprentissages sont déjà amoindries en dépression, certains 
se questionnent à savoir si les cas les plus dépressifs ne seront pas assez mobilisés 
pour utiliser l 'application. En plus des enjeux propres aux patients dépressifs, des 
répondants nonunent leur réticence à employer l'application avec des patients vivant 
avec un trouble de la personnalité, notamment un trouble de la personnalité limite. 
Dans ce cas de figure, des professionnels sont préoccupés par une surutilisation 
inadéquate causée par l'impulsivité propre à ce type de patients. D'autres croient que 
les personnes aux prises avec un trouble de personnalité limite auraient davantage de 
difficulté à adhérer au fait d'ajouter l'application au traitement classique en TCC. Un 
participant recommande d'ajuster 1 'utilisation de l' application en fonction de la 
sévérité du trouble. 
« 19 2. Oui, mais j e crois qu'elle a certaines limites : adhésion et certaines 
clientèles, comme les p ersonnes qui présentent un trouble de p ersonnalité 
limite. » 
« 236. Concern may be that patient may be sa depressed that they don't 
have energy ta use the app. » 
« 256. As long as there is no cognitive impairment. » 
« 259. Est-ce efficace avec les patients qui présentent des troubles de la 
personnalité limite ? » 
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Le sondage montre aussi le souci des répondants quant à la maintenance et la mise à 
jour fréquente à effectuer pour garder l'application fonctionnelle (sous-thème M). Les 
participants indiquent que la technologie croît à une vitesse rapide, et que le fait de 
programmer une application sur un support informatique demande d ' investir pour 
qu'elle puisse rester fonctionnelle à travers le temps. Également, avec les nouvelles 
fonctionnalités disponibles avec les innovations technologiques qui voient le jour 
chaque année, il importe de modifier la programmation pour qu'elle demeure au goût 
du jour. Certains statuent sur l'importance d'évaluer le coût d'implantation dans le 
réseau de ces technologies. 
« 1 79. Technologies changes very quickly. ft is important to keep this app 
updated in the next f ew years. )) 
« 205. Réserve sur l 'évolution et la mise à jour constantes de 
l 'application.)) 
« 216. Est-ce que c'est rentable? Coût d'implantation dans le réseau? 
Coût de la maintenance ? )) 
Enfin, une dernière préoccupation est liée aux impacts non désirés de 1 'utilisation de 
l'application (sous-thème N). Ce sous-thème plus hétéroclite regroupe les différents 
effets iatrogènes identifiés par les répondants. Par exemple, un répondant se demande 
si l'application poun·ait accroître la dépendance d'un patient dans le cas d'enjeux 
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d' abandon. Un autre aspect m1s en lumière à ce sous-thème porte sur l ' alliance 
thérapeutique. Ce1iains se questionnent sur 1 'impact de 1 'utilisation d 'un outil 
informatique comme soutien à une psychothérapie face à face. Du côté du 
psychothérapeute, d'autres se demandent si l ' ajout de l ' application aura comme effet 
de surcharger ce dernier en lui ajoutant des tâches . Un répondant est préoccupé par la 
possibilité de cacophonie dans le contexte du déclenchement de 1' appel dispersif. 
Suivant ce fil de pensée, dans le cas où cinq proches répondent à l' appel en même 
temps, la communication risque d'être ardue. Finalement, un répondant s ' interroge 
sur l'impact de l ' application sur l'adhérence psychothérapeutique. 
« 138. Possibly - though wonder about compliance. >> 
« 197. Pour les patients qui ont une angoisse d'abandon importante, on 
peut accroître la dépendance. » 
« 208. Questionnement quant à l'utilisation de l'outil dans le secteur privé 
(temps pris pour consulter les données non rémunérées) ?» 
« 234. What does this do to therapist/client relationship ? Decrease in fa ce 
to face contact? Is this counter therapeutic for symptoms of anxiety ? » 
3) Commentaires neutres 
Cette troisième section comprend les commentaires qui ne sont jugés ni positifs ni 
négatifs . La majorité d'entre eux consiste soit en des préoccupations soit en des 
suggestions pour la suite du projet. 
Suggestions. Cette dernière portion porte sur les différentes suggestions que les 
répondants émettent dans l' objectif d'aider le développement de l ' application. Une 
première suggestion consiste à effectuer une traduction du matériel vers 1 'anglais 
(sous-thème 0). Quelques répondants, en majeure partie anglophones, suggèrent 
d'adapter et de traduire l ' application à une population anglophone de façon à ce que 
la diffusion s'effectue au niveau national plutôt que provincial. 
« 282. Is this going to be translated in English ? » 
« 286. Need this typ e of apps to be developed beyond Quebec. Make it 
national 1 With local and national resources available. » 
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D' autres suggestions portent sur le fait d ' élargir le champ des possibles (sous-
thème P). Dans cette catégorie, plusieurs répondants proposent d' élargir le concept de 
l' application pour l ' adapter à différents troubles mentaux. Par exemple, ceriains 
mentionnent la pertinence d'une telle application avec les troubles anxieux ou bien 
pour le traitement des patients psychotiques. D ' autres voient plutôt une version grand 
public de 1 ' application, disponible à 1' ensemble de la population, sans restriction sur 
le plan diagnostique. Dans ce cas de figure, l' application devrait évidemment être 
simplifiée. D' autres mentionnent la possibilité de l' adapter à une clientèle plus jeune. 
Enfin, certains proposent d'adapter 1' application pour gu ' elle puisse servir à des 
patients en attente de traitement ou bien à vivant dans des endroits mal desservis par 
les services en santé mentale. 
« 262. Serait bien d 'élargir l 'application à d 'autres troubles 
psychologiques. >> 
« 271 . A daptable à toute la p opulation. Bravo! Esp érant voir une version 
grand public. » 
« 281. Dawn the raad, would it be possible to develop an app for p ersans 
who are not under the care of a therapist and awaiting care? Ex. Rural, 
Nunavut, etc. » 
D'autres suggestions portent sur le fait de recounr davantage aux fonctions 
technologiques, comme les textos ou les courriels (sous-thème Q). Par exemple, des 
répondants suggèrent d'utiliser le téléphone intelligent pour améliorer la 
corrununication entre le psychothérapeute et le patient. D ' autres mentionnent la 
possibilité de rajouter le courriel dans le plan de sécurité, corrune moyen d 'appel à 
1 'aide supplémentaire pour le patient. 
« 269. Pourrait-on exploiter les autres possibilités du téléphone intelligent 
pour établir le contact : texto (rédigé par le patient), cour riel, etc. ? )) 
« 294. L 'appel est bien, mais courriel recommandé. )) 
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Un dernier groupe de suggestions souligne 1 ' importance de conduire davantage de 
recherche sur l'application, afin de la mettre en lien avec d' autres données (sous-
thème R). Ici, les répondants insistent sur la pertinence de répondre aux différents 
questionnements soulevés dans le sondage par le biais d'essais cliniques avec la 
clientèle cible, c 'est-à-dire avec des patients dépressifs. _Selon des répondants, il 
importe de mieux définir la clientèle cible, de vérifier 1 'efficience de 1 'application, et 
d'évaluer à quel point elle est utilisée. Enfin, d ' autres proposent de lier les données 
recueillies par l'application et la synchroniser avec celle de dossiers médicaux . 
« 264. Outil qui a un très bon potentiel pour la j eune clientèle. Il faudrait 
voir pour les autres populations cibles. )) 
« 272. Trop nouveau, il faudrait en savoir pluS.)) 
« 273. Il serait intéressant de mettre en lien les données de l 'application 
avec les dossiers médicaux (médicaments, etc.) )) 
« 278. Oui, afin de valider l'outil et de vérifier son efficience. )) 
2.3.6 En résumé 
Ce premier volet de l'étude de validation visait à détenniner si 1 'application @Psy 
ASSISTANCE est validée dans un contexte d'essai général (niveau 4, selon le PCCI). 
Pour ce faire, un sondage d'opinion a été réalisé auprès d'intervenants en santé 
mentale. Les commentaires à ce sondage proviennent en majorité de femmes, âgées 
de 42 ans en moyenne, universitaires, et possédant pour la plupart (62 %) un 
téléphone intelligent. 
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Les résultats quantitatifs suggèrent que l'application est facile à comprendre, qu'elle 
est pertinente en recherche et en intervention. De plus, plusieurs l'utiliseraient dans 
leur pratique, surtout en intervention. Les participants au sondage indiquent une 
appréciation générale élevée envers l'application. 
Les résultats qualitatifs du sondage révèlent que les répondants apprécient 
particulièrement les modules d'évaluation, les exercices psychothérapeutiques et le 
plan de sécurité. Ils considèrent l'application comme un outil original et novateur et 
soulignent son bien-fondé théorique et technique. Ils identifient l' application comme 
un soutien appréciable tant sur le plan de la recherche qu ' au niveau clinique. Les 
participants sont également enthousiastes face au module du plan de sécurité, qm 
modernise la prévention et l'intervention de la crise suicidaire. 
Toutefois, des limites sont identifiées. L'application doit être considérée comme un 
moyen en non une fin en intervention, en ce sens qu'elle doit être considérée comme 
un outil, et non une panacée, avertissent-ils. De plus, ils identifient le caractère 
coûteux du téléphone lui-même et de son abonnement comme des freins à 
1 ' accessibilité de cet outil. D'autres aspects portent sur le coût non négligeable associé 
à la mise à jour constante et à la maintenance de l'application. L 'application nécessite 
l'entrée de trop d' information pour fonctionner de manière optimale selon plusieurs 
participants. Dans la même veine, 1 'application est considérée comme étant trop 
complexe par ces derniers . En effet, le nombre de modules est trop élevé, et la courbe 
d'apprentissage risque d'être ardue, particulièrement pour des patients dépressifs, 
affirment- ils. 
D ' autres commentaires révèlent qu'il est important de réfléchir aux aspects qm 
entourent 1 'utilisation de 1 'application. Des répondants se disent préoccupés face aux 
enjeux éthiques, qui incluent la confidentialité des données cliniques et le respect de 
la vie privée. D ' autres commentaires portent sur l'importance de définir le type de 
patient qui conviendra à 1' application. Plusieurs mentionnent qu 'une utilisation idéale 
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ne devrait pas s'effectuer avec des cas lourds, comme des patients en dépression 
sévère ou ceux qui présentent un trouble de la personnalité. L' enjeu de l'aisance en 
technologie est également mis de l 'avant. L' application serait dans cette optique plus 
facilement utilisable avec des patients ayant déjà une connaissance du iPhone. 
Également, les commentaires indiquent qu ' il importe de réfléchir aux impacts non 
désirés de l'application, comme le temps supplémentaire nécessaire au 
psychothérapeute pour utiliser l 'application, ou bien le risque de diminuer l 'alliance 
thérapeutique. 
Les répondants font finalement part de suggestions à l ' équipe de recherche. Ils 
proposent de traduire l ' application en anglais de façon à la rendre disponible à un 
marché plus important. Ils suggèrent d'élargir le champ des possibles en l ' adaptant 
pour d'autres troubles mentaux, en la rendant accessible au grand public ou en créant 
une version destinée aux patients en attente de traitement ou habitant en région 
éloignée. Il est également question dans les commentaires de 1 'importance de mieux 
utiliser les ressources technologiques rendues disponibles au patient. Finalement, les 
répondants statuent sur l' importance de répondre aux interrogations, enjeux et 
remarques soulevés à cette étape en conduisant des essais cliniques. À la lumière de 
ces résultats, il est possible d'émettre des recommandations. 
2.3.7 Recommandations 
Suivant ces résultats quantitatifs et qualitatifs, l'équipe de recherche a procédé aux 
recommandations suivantes dans l'objectif d'avancer la réflexion quant à l'avenir de 
l'application : 
1. Axer les efforts de validation plus pa1iiculièrement sur les trois modules, soit 
les auto-évaluations de 1 'humeur, les exercices psychothérapeutiques et le 
plan de sécurité pour crise suicidaire. 
2. Prévoir des usages de l'application tant en clinique qu ' en recherche. 
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3. Revoir la question de la confidentialité, de 1 ' aisance avec la technologie, de 
façon à assurer la protection des données cliniques et de spécifier la 
population cible de 1 'application. 
4. Planifier un budget pour assurer la pérennité de l'application, c ' est-à-dire pour 
la maintenance et la mise à jour. Prévoir une traduction vers l'anglais pour 
augmenter la diffusion de 1 'application. 
5. En regard de la complexité et de la quantité d'infonnations jugées élevées, il 
faudrait réfléchir à simplifier l ' expérience d 'utilisation de l ' application. Il 
importe également de fournir une supervision au patient sur le plan 
technologique, en particulier en début de traitement. 
6. Confronter certains commentaires obtenus à d ' autres formulés par des 
professionnels en psychologie clinique. Il est indiqué de clarifier leur position 
sur le débat suivant : doit-on restreindre l'application à des usages strictement 
professionnels ou l'ouvrir au grand public moyennant des modifications de 
l' @Psy ASSISTANCE? 
7. Intégrer certains changements dans la programmation de l'application: 
a. Travail sur la mise en place et 1 ' encryption du serveur 
b. Simplification de l'interface (esthétique) 
c. Bonification du guide d'utilisation en en fournissant une meilleure 
description sur 1 ' utilisation des fonctions, et en abordant les enjeux 
éthiques soulevés dans les commentaires 
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2.4 Validation dans un environnement simulé 
2.4.1 Méthode 
Le deuxième volet consiste en une validation dans un environnement simulé. Elle 
comprend six doctorants en psychologie et deux professeurs en psychologie. Un 
doctorant en psychologie est ici défini comme un étudiant au troisième cycle qui a 
terminé son practicum clinique. Les doctorants sont recrutés au Laboratoire d'études 
sur les troubles de l'humeur de l 'UQAM et les professeurs proviennent du 
Département de psychologie de la même institution. En suivant les recommandations 
établies au premier volet, tous les participants sont familiers avec la TCC de la 
dépression avec ou sans comportements suicidaires et se montrent volontaires à 
collaborer à l'étude. Notons que les professeurs comptent plus de 20 ans d ' expérience 
en pratique comme psychologue. À cette étape, les étudiants et les professeurs 
obtiennent comme consigne de tester le contenu et les fonctionnalités de l'application 
quotidiennement. 
Procédures . Chaque participant reçoit une formation d'une durée de 1 h 30 sur 
l' application (voir appendice V pour le protocole). Cette fonnation couvre le contenu 
et les fonctions de l '@Psy ASSISTANCE, et permet de programmer dans la mémoire 
de l'application les informations nécessaires à son bon fonctionnement. Pendant cette 
étape, des démonstrations sont faites à même le téléphone avec les participants. Il 
importe de souligner que chaque participant se voit prêter un téléphone mobile 
iPhone 4S pour la durée de l'étude. Mentionnons aussi qu'en plus de la fonnation, les 
participants reçoivent un guide décrivant opérationnellement le fonctionnement de 
l'application pour qu ' ils puissent être en mesure de répondre eux-mêmes à la majorité 
de leurs questions. Le guide de 1 'utilisateur peut être consulté en appendice I. 
Ensuite, une semaine est donnée pour que les participants se familiarisent avec 
l'application. Après ce temps, les participants ont comme consigne d ' évaluer le 
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contenu et les fonctions de 1 ' application, et ce, de façon quotidienne pendant deux 
semaines. À cet effet, ils ont : (1) à personnaliser l'application en rentrant leurs 
coordonnées dans la mémoire de 1 'appareil; (2) visionner les didacticiels ; (3) à définir 
un plan de sécurité pour crise suicidaire; (4) à configurer des alertes pour évaluer leur 
humeur; (5) à évaluer leur humeur quotidiennement; (6) à consulter le graphique de 
leur humeur; (7) à remplir leur contrat thérapeutique; (8) à établir leur plan de 
prévention de la rechute; (9) à consulter des ressources proposées; (1 0) à visionner les 
lectures suggérées; (11) à visionner les capsules de psychoéducation; (12) à utiliser le 
module d'activation comportementale; (13) à utiliser le module de restructuration 
cognitive; et à (14) à utiliser le module de résolution de problèmes. 
Enfin, après les deux semaines d'expérimentation, chaque participant est invité à 
remettre le téléphone et à participer à une entrevue semi-structurée pour évaluer leur 
expérience avec l '@Psy ASSISTANCE. Le canevas d'entrevue semi-structuré est 
présenté à l'appendice VI. Pendant l'entrevue, le participant peut utiliser l'application 
pour pouvoir se remémorer plus aisément son avis sur chaque module. L'analyse des 
résultats porte sur les enregistrements audio de cette entrevue, qui s'échelonne sur une 
durée de 2 h. Comme à l'étape précédente, il est suggéré aux participants d'adopter 
une approche critique pour détecter toutes les améliorations nécessaires. 
2.4.2 Échantillon 
Un total de six doctorants et deux professeurs d'université sont recrutés au 
Département de psychologie de l'UQAM. Les caractéristiques des professeurs et des 
étudiants de l'échantillon sont décrites au tableau 2.3 . Cinq des huit (62,5 %) 
participants sont propriétaires d'un téléphone intelligent, et de ce nombre, tous 
possèdent des appareils de type iPhone. 
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Tableau 2.3 























55 ,5 ans (9 ,19) 
26,0 ans (5 ,66) 
33 ,5 ans (9 ,19) 
3,5 ans (0,71) 
3 
3 
31 ,3 ans (6,56) 
6,17 ans (2 ,23) 
3,33 ans (1 ,63) 
1,83 an (1 ,26) 
Deux personnes avaient des appréhensions envers l'utilisation d'une technologie 
comme le téléphone intelligent avant l'expérimentation. Pour les participants, le 
temps nécessaire à la familiarisation avec l'application a été en moyenne de 8,1 jours 
(É.T = 3,6) . 
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2.4.3 Variables mesurées 
Les variables mesurées dans les entrevues sont inspirées des travaux de Damschroder 
et al. (2009) qm ont identifié des variables pouvant influencer l'implantation des 
interventions en santé. Au final , sept variables sont examinées, en plus des 
renseignements généraux : (1) les caractéristiques de 1 'utilisateur; (2) les 
caractéristiques de 1 'iPhone; (3) les caractéristiques de 1 ' application; ( 4) les variables 
de processus; (5) l ' appréciation globale; (6) le niveau de maturité technologique; et 
(7) les commentaires des participants. 
Données d'utilisation. De manière spécifique, les données d 'utilisation de 
l' application sont recueillies à même le serveur distant, ce qui pennet de détailler 
(1) le temps d 'utilisation; (2) la fréquence d'utilisation et (3) le nombre d'évaluations 
de l'humeur. 
Données quantitatives . Ensuite, les participants effectuent une cotation de chaque 
module de l' application, suivant la méthode adoptée dans les travaux de Rizvi et al. 
(2011) : (a) la clarté; (b) la facilité d 'utilisation et (c) la pertinence au traitement. 
Chaque cotation est effectuée sur une échelle Likert en cinq points (1 = aucunement 
clair 1 facile à utiliser 1 pertinent au traitement à 5 = totalement clair 1 facile à utiliser 1 
pertinent au traitement) . 
Données qualitatives. Des données qualitatives sont étudiées pour enrichir les 
données quantitatives recueillies . Les réponses des participants aux entrevues sont 
cotées en thèmes communs. Le choix de cette méthode est inspiré de Dimeff et son 
équipe (20 11) qui ont validé une application semblable à 1 '@Psy ASSISTANCE. Plus 
précisément, ces auteurs suggèrent de se centrer sur deux cibles d 'analyses 
qualitatives, la première portant sur les problèmes d'utilisation et la deuxième portant 
sur la satisfaction envers 1 'application. 
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2.4.4 Saisie et analyse des données 
Données d'utilisation. Les données d'utilisation sont téléchargées sur le logiciel 
Excel 2007 (version 12.0) à partir du serveur. Des analyses descriptives sont 
produites à partir de la base de données pour les variables retenues. 
Données quantitatives . Dans un premier temps, les données de questionnaires sont 
entrées à l'aide du logiciel d'analyse statistique SPSS (version 16.0). Dans un second 
temps, des analyses descriptives sont produites. Les résultats sont analysés en relation 
avec les commentaires émis par les participants. Enfin, l 'équipe de recherche, 
comprenant les deux développeurs (R. Labelle et A. Bibaud-De Serres) et le 
professionnel en génie logiciel (F.O. Leblanc), interprète les items ayant les scores les 
plus faibles et juge si des modifications de 1 'application sont possibles et/ou 
nécessaires . 
Données qualitatives. Deux types de données sont analysées, celles portant sur les 
problèmes d'utilisation et celles portant sur le niveau de satisfaction. 
Problèmes d'utilisation. Les données qualitatives portant sur les problèmes 
d'utilisation rencontrés sont obtenues à la question 2.3 du canevas d 'entrevue, qui 
peut être consulté à l' appendice VI. La première étape d'analyse qualitative est la 
familiarisation et la transcription des portions d'enregistrement portant sur les 
problèmes d'utilisation sur un logiciel de traitement de texte. La deuxième étape porte 
sur la classification des problèmes relevés par module de l'application. À la troisième 
étape, les réponses d'un participant sont comparées avec celles des autres et les 
problèmes similaires sont regroupés. À la quatrième étape, les problèmes relevés sont 
divisés en trois catégories : ( 1) les problèmes jugés essentiels requérant des 
améliorations ou modifications qui peuvent être facilement apportées; (2) les 
problèmes jugés non essentiels, mais qui pourraient être l 'objet d 'améliorations à 
considérer lors de versions ultérieures à l ' application; et (3) les problèmes non 
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pertinents ou impossibles à régler en ratson des objectifs du projet ou de l'état 
d' avancement de la technologie. À la cinquième étape, le rapport écrit est produit. 
Ainsi , les consensus et les dissensions entre les participants sur chaque sujet sont 
soulignés puis discutés. 
Satisfaction. Les données qualitatives sur la satisfaction sont mesurées lors des 
questions 1.1 , 1.2, 1.3 , 2.1, 2.2, 2.4, 2.5 , 3.1 , 4.1, 5.1 , et 6.1 , présentées à 
l' appendice VI. Les entrevues sont transcrites sous fonnat informatique, puis 
synthétisées et classées par thème à l'aide du logiciel QDA Miner Lite, (version 
1.4.6). Finalement, des conclusions pour chacun des thèmes sont obtenues. 
Recommandations. Pour conclure l'analyse qualitative, l ' équipe de recherche révise 
les problèmes inclus dans la catégorie « 1 » et « 2 » ainsi que les conclusions de 
l'analyse de la satisfaction. En concordance avec les résultats quantitatifs, ces 
conclusions font alors l'objet de recommandations, qui conduisent à des 
modifications de 1' application avant de procéder à la validation dans un 
environnement opérationnel. Les analyses de données sont les mêmes à l'étape de 
validation dans un environnement simulé que celles de la validation dans un 
environnement opérationnel. 
2.3.5 Résultats 
Données d'utilisation. Les participants utilisent l'application pour un total moyen de 
4,79 heures (É.T = 4,19). La personne présentant le temps d'utilisation le plus élevé, 
l'a ouvert pendant 14,6 heures et celui l'ayant utilisé le moins, l'a employé un total de 
1,82h. Le temps d'ouverture moyen de l'application est de 4,74 minutes 
(É. T = 14,42) . En moyenne, les participants présentent un taux d'utilisation de 68 % 
des journées couvertes par l'expérimentation. Cela signifie que les participants ont 
utilisé l'application environ deux jours sur trois. Ces données sont présentées aux 
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Figure 2.4. Taux d'utilisation par participant (nombre de jours d'utilisation 1 nombre 
de jours total) 
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Données quantitatives. La moyenne générale de satisfaction de toutes les cotes 
attribuées aux modules de l'application s'établit à 4,43 sur une échelle à 5 points 
(É.T. = 0,21). En moyenne, l'application présente une clatié de contenu de 
4,46 (É. T. = 0,4 7), une facilité d'utilisation de 4,25 (É. T. = 0,60) et une pertinence au 
traitement de 4,56 (É. T. = 0,51 ). Les participants présentent des cotes moyennes 
relativement semblables, se situant tous entre 4,27 et 4,70. Concernant les modules, la 
grande majorité présente des cotes élevées, avec 18 des 20 (90 %) modules évalués 
présentant des cotes qui se situent entre 4 et 5. De plus, 13 des 20 (65 %) modules 
présentent des cotes entre 4,5 et 5. Les moyennes des cotations peuvent être 
consultées au tableau 2.4. Les cotes moyennes inférieures à 4 ont été identifiées en 
caractères gras dans le tableau. 
Deux modules obtiennent des cotes plus faibles. Il s'agit du module Documents 
suggérés qui obtient 3,57 (É.T. = 1,40), toujours sur une échelle Likert à cinq points. 
Particulièrement, les données révèlent qu'à l'item mesurant la facilité d'utilisation, ce 
module obtient une moyenne de 2, 71 (É. T. = 1 ,25). L'autre module ayant reçu des 
cotes plus faibles est le Serveur, avec 3,29 (É. T. = 1 ,06). Encore une fois, c'est à 
l'évaluation de la facilité d'utilisation que ce module présente la cote la plus faible, 
avec 2,86 (É. T. = 0,90). À noter que le module À propos présente une pertinence au 
traitement de 2,75 (É.T. = 1,29). 
Données qualitatives. Les résultats qualitatifs portent sur les problèmes d'utilisation 
et également sur le niveau de satisfaction et les commentaires des participants. 
72 
Tableau 2.4 
Résultats des cotations des modules de la validation dans un environnement simulé 
(N = 8, sur une échelle à cinq points) 
Module Clarté Facilité Pertinence Moyenne de contenu d'utilisation au traitement 
À propo 4,63 4,63 2,75 4,00 
Commencer 4,50 4,25 4,13 4,29 
Persoru1aliser 4,00 3,50 4,63 4,04 
Évaluer 4,63 4,38 5,00 4,67 
Contrat thérapeutique 4,38 4,00 4,25 4,21 
Prévention de la rechute 4,75 4 ,38 4,88 4,67 
Liste des ressources 4,75 4,88 4,63 4,75 
Documents suggérés 3,71 2,71 4,29 3,57 
Psychoéducation : dépression 4,75 4,38 4,75 4,63 
Psychoéducation : traitement 4,75 4,38 4,63 4,58 
Psychoéducation : conseils 4,75 4 ,50 4,63 4,63 
Exercice : activation comportementale 3,88 4,00 4,75 4,21 
Exercice : restructuration cognitive 4,63 4,50 5,00 4,71 
Exercice : réso lution de problèmes 4,50 4,50 5,00 4,67 
Plan de sécurité (appel dispersif) 4,71 4,14 4,86 4.57 
Plan de sécurité (total) 4,72 4,63 4,77 4,7 1 
Serveur 3,00 2,86 4,00 3,29 
Moyenne générale 4,46 4,25 4,56 4,43 
Problèmes d'utilisation. Suite à l'écoute des enregistrements des entrevues semi-
structurées, 143 problèmes d'utili sation sont relevés par les participants. Des 
143 problèmes soulevés, 106 (74 %) obtiennent la cote 1, 31 (22 %) obtiennent la 
cote 2 et 6 (4 %) obtiennent la cote 3. Un accord interjuge de 90 % est obtenu par 
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deux membres de l ' équipe de recherche. Un troisième membre de l ' équipe tranche 
pour les problèmes faisant l'objet d'un désaccord de cotation. Le détail des problèmes 
relevés peut être consulté à l'appendice VII . 
Une analyse des problèmes soulevés révèle qu'ils se classent dans trois catégories : 
(1) les problèmes esthétiques (37,1 % des commentaires) ; (2) les problèmes 
conceptuels (17,9 %) et (3) les problèmes techniques ( 45 ,0 %). Les problèmes 
esthétiques (E) se rapportent à des préférences visuelles ou bien à des choix de mots. 
Il est question de rendre l'application plus dynamique et vivante en modifiant les 
couleurs, en ajustant la taille des caractères et en réaménageant certains éléments. 
Certains proposent également des raccourcis et autres stratégies destinées à accroître 
la navigabilité de l ' application. D 'autres proposent de mieux définir les consignes 
demandées dans les modules. 
« 16. Il y a trop d 'espace entre les touches des vidéodidacticiels. Faire 
rentrer toutes les touches sur l 'écran en les rapetissant 1 rapprochant. )) 
« 2 7. Il y a utilisation du terme 'rappel ' et 'alerte' pour désigner la 
même fon ction. Ne conserver que le terme 'rappel '. )) 
« 44. Le bouton curseur des échelles est trop p etit. L'agrandir. )) 
(( 55. Certains champs n'affichent pas tout le texte. Rapetisser le texte ou 
ajuster le champ. )) 
Les problèmes conceptuels (C) portent sur la définition des termes en lien ou avec le 
contexte dans lequel ils sont employés. Des participants dénotent aussi des 
modifications nécessaires en lien avec le contenu de certains modules . Certains 
suggèrent des modifications des concepts par substitution et d'autres proposent de 
bonifier le contenu. 
(( 65. Certaines ressources ne sont pas p ertinentes. Ajouter l'OPQ. Enlever 
les ressources administratives, non cliniques. Ajouter des ressources 
communautaires. )) 
« 85. Dans la vidéo sur l 'importance de la dépression, on insiste sur les 
asp ects physiques. Insister sur les asp ects d'aller mieux, et de transmettre 
l 'espoir. >  
« 108. Les émotions ne sont pas bien classées. Entrer les méta-émotions 
(peur, colère, culpabilité, honte, dégout, joie, amour et leurs 
déclinaisons). » 
« 127. Le message enregistré a un ton trop grave et urgent. Il générait trop 
de stress. Adoucir le ton, tout en restant f erme. » 
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Les problèmes techniques (T) font référence à des fonctions de l'application qui ne se 
comportent pas de manière attendue. Ce type de problème peut consister en des 
fennetures non désirées de l'application, des écrans qui figent, de fonctions qm 
pourraient s'employer d'une manière plus instinctive. Également, cette catégorie 
comprend l 'ajout ou la suppression de fonctions. 
1. Ça m'est arrivé quelques fois que l'application se f erme 
automatiquement lorsqu'elle se mettait en veille. Assurer la stabilité lors 
des mises en veille. 
40. Je ne p eux pas modifier mon évaluation après l'avoir entrée. Ceci ne 
me p ermet pas de corriger les erreurs d'entrée. Permettre la modification 
des évaluations. 
130. J'ai un numéro que j'ai tenté d'effacer et qui revient continuellement 
dans la page de programmation de l'appel dispersif S'assurer que les 
changements dans le serveur soient effectifs et restent. 
En général , les suggestions proposées ne visent pas des modifications majeures de 
l'application. Elles ciblent plutôt des améliorations aux modules déjà existants et 
suggèrent une bonification de l'application en proposant d'améliorer l'efficience des 
fonctions et de pallier les situations problématiques imprévues par l'équipe de 
recherche. 
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Satisfaction. Les conm1entaires mesurés aux numéros 1.1 , 1.2, 1.3 , 2.1, 2.2, 2.4, 2.5 , 
3.1 , 4.1, 5.1, et 6.1 de l 'entr~vue semi-structurée portent respectivement sur les 
caractéristiques du iPhone; sur les caractéristiques de l'application; sur les variables 
de processus, sur l'appréciation globale et sur le niveau de maturité technologique 
perçu. 
Caractéristiques de l'iPh.one. Les caractéristiques de l ' iPhone en tant qu'appareil 
semblent répondre aux besoins d'un patient dépressif selon les doctorants et les 
professeurs. Ces derniers mentionnent que le téléphone intelligent est utile pour se 
connecter au monde extérieur. Un participant mentionne que la conception de cet 
outil fait en sorte qu'il est « facile à comprendre, même avec des capacités cognitives 
limitées ». 
Le caractère intuitif et son utilisation agréable ajoutent à son potentiel clinique. 
Toutefois, des participants mentionnent que le iPhone est plus indiqué pour des 
jeunes technophiles avec une dépression légère ou modérée. Ils notent que 
l'introduction d'un iPhone en psychothérapie demande au patient une phase 
d'apprentissage plus ou moins énergivore qui peut fluctuer en fonction de la 
connaissance de cette technologie au préalable. Également, plusieurs participants 
relèvent que l'écran du iPhone est trop petit pour pennettre la lecture de longs textes. 
Ces résultats concordent avec ceux du sondage. En somme, les participants 
considèrent que cette application est supérieure au format papier crayon traditionnel, 
en offrant un « plafond thérapeutique plus élevé ». En effet, ils mentionnent que 
malgré les limites identifiées, 1 'application offre des possibilités qui ne sont pas 
couvertes par le mode de psychothérapie traditionnel. Ils nomment par exemple une 
plus grande interactivité avec le matériel thérapeutique, un accès plus facile aux 
informations et une meilleure portabilité. 
Caractéristiques de l'application. L'application en elle-même est accueillie avec 
enthousiasme par les participants. Ainsi , ses fonctions semblent répondre aux besoins 
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d'un patient dépressif. Un participant mentionne qu'une application comme l'@Psy 
ASSISTANCE présente un potentiel d'augmenter l'adhérence au traitement. Plusieurs 
avantages sont définis par les participants. Également, certains problèmes ont été 
identifiés par plusieurs participants, indiquant une convergence dans les opinions. Les 
avantages et limites sont résumés au tableau 2.5. Au-delà des problèmes plus 
superficiels de l'application, certaines de ces limites se situent à un niveau plus 
structurel. Retenons premièrement la lourdeur du module Contrat thérapeutique 
(commentaire 50), relevée par cinq participants. Ceux-ci arguent que Je temps pris à 
remplir cette section est trop long, ce qui rend Je processus peu viable en 
psychothérapie. Deuxièmement, quatre répondants nomment des difficultés avec Je 
module Documents suggérés, soulignant leur difficulté à lire de longs textes sur un 
petit écran (commentaire 71). 
Troisièmement, trois répondants nomment leur irritation envers le fait que l'acteur des 
capsules du module Psychoéduca~ion lit un texte, ce qui confère un aspect moins 
professionnel et moins dynamique à l'application (cornn1entaire 74). Une quatrième 
série de commentaires porte sur des limites propres au plan de sécurité. Ici, des 
limites portent sur l'utilisation de l'appel conférence dans la fonction de l'appel 
dispersif. Rappelons que l'appel dispersif permet d'appeler en même temps jusqu'à 
cinq personnes de confiance et de leur parler simultanément. Quatre participants 
identifient le ton grave et urgent d'un tel appel, et des inquiétudes qui peuvent 
émerger du fait de le recevoir pour la première fois (commentaire 127). Sur ce point, 
même en dédramatisant Je message automatique permettant d'accéder à l'appel 
dispersif, les participants identifient un problème plus fondamental : l'aspect 
stigmatisant du plan de sécurité. 
77 
Tableau 2.5 
Avantages et limites de l'application dans un environnement simulé 
Avantages 
Accès aux ressources de manière portable, 
davantage que sous format papier crayon 
Présence de rappels a Je potentiel d'augmenter 
l'adhérence au traitement 
Sentiment d'accompagnement entre les séances 
de thérapie 




Certaines fonctio ns ont trop longues à remplir 
ou trop complexes, comme Je Contrat 
thérapeutique 
Aspect non professionnel des capsules de 
psychoéducation avec le fait que l'acteur lit un 
texte à l'écran 
Lisibilité diffic il e dans le module Documents 
suggérés en raison de la longueur des textes et du 
petit écran 
Enjeux de validité éco logique et de 
stigmatisation de l'appel dispersif du plan de 
sécurité 
Aspect éthique de confidentialité associé au 
serveur 
Il est important de souligner que la moitié des participants ont refusé de tester l'appel 
dispersif pour ne pas inquiéter leurs proches outre mesure. Il est facile d'imaginer les 
implications du fait de recevoir un appel automatisé, révélant qu'un proche « ne va 
pas ». Ces aspects entourant la validité écologique de l'appel dispersif devront alors 
faire l'objet de plus amples réflexions. 
Une cinquième et dernière limite de l'application porte sur la facette éthique associée 
au serveur (commentaire 141 ). Cinq des huit participants identifient leur malaise avec 
le fait que le psychothérapeute peut identifier la position géographique du patient 
lorsque ce dernier enregistre certaines données dans l'application. Des réserves sur le 
plan de la confidentialité sont donc soulevées en lien avec la circulation de ces 
données privées sur une page web, et ce, même en prenant compte les précautions 
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prises en terme de cryptage. L'ensemble de ces enjeux devra alimenter la réflexion de 
l'équipe de recherche face aux prochaines étapes de progratmnation de l'application. 
Les variables de processus. Les participants se disent satisfaits de la présentation, 
mais la trouvent un peu longue. Ils sont d'avis qu'il y a beaucoup de matériel à 
assimiler. Certains mentionnent qu'ils auraient préféré une présentation de type 
démonstration, où ils ont davantage de temps pour manipuler l'application, au lieu 
d'une présentation de type PowerPoint. Ces commentaires seront pris en compte pour 
la prochaine étape de validation. 
Appréciation globale. Les participants, autant les professeurs que les doctorants 
disent avoir apprécié leur expérience avec l'application. Plusieurs d'entre eux 
mentionnent être intéressés à employer l'application dans leur pratique 
psychothérapeutique, une fois certains problèmes résolus. 
Niveau de maturité technologique. Selon les huit participants, une fois les 
modifications à la programmation effectuées et malgré les limites identifiées, 
l'application est prête à être utilisée en psychothérapie avec des patients dépressifs. 
En ceci , elle rejoint le niveau 5 de maturité technologique du PCCI lors de validation 
dans un environnement simulé. 
2.3.6 En résumé 
Le deuxième volet de validation dans un environnement simulé, effectué auprès d'un 
échantillon de six doctorants et deux professeurs, permet d'en savoir davantage sur 
l'appréciation des différents modules de l'application. Les données d'utilisation 
pendant ce volet révèlent que l'application a été utilisée deux jours sur trois et en 
moyenne 4,8 heures par les participants. 
Les résultats quantitatifs permettent de déterminer que les participants sont très 
satisfaits de l'application en général , avec des moyennes supérieures à 4 1 5 aux 
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variables de la clarté, de la facilité d 'utilisation et de l 'utilisation au traitement. Ainsi , 
il est possible d'affinner que la maj01ité des modules sont fonctionnels et prometteurs 
en psychothérapie, avec une moye1me générale combinée de 4,43 1 5. Les résultats 
quantitatifs permettent également d'identifier deux modules qui présentent des cotes 
plus faibles : Documents suggérés et Serveur. Les résultats du module Documents 
suggéré peuvent être expliqués par la faible qualité des numérisations des documents 
présentés sur le téléphone, conjointement avec la petite taille du iPhone. Les résultats 
du module Serveur peuvent quant à eux être expliqués par le fait que le serveur était 
en version beta lors de l'expérimentation, ce qui représente une version pilote. 
Quant à eux, les résultats qualitatifs portent un éclairage plus riche sur les problèmes 
d'utilisation encourus, ainsi que la satisfaction et sur les commentaires. Cent quatre-
trois problèmes sont identifiés. De ce nombre, 106 sont retenus pour donner lieu à des 
modifications de la progranm1ation. Ces problèmes sont d'ordre technique (45 ,0 %), 
esthétique (37,1 %) et conceptuel (17,9 %). Pour chaque problème jugé essentiel et 
requérant des améliorations ou modifications, des solutions sont proposées. 
Qui plus est, les participants identifient plusieurs avantages à 1' application, soit un 
accès aux ressources de manière portable en comparaison avec la modalité papier 
crayon, l ' anonymat, la présence de rappels qui pourraient augmenter l'adhérence, le 
sentiment d ' être accompagné entre les séances de thérapie, 1 'activation 
comportementale obtenue dans le fait même de consulter l ' application, la simplicité 
et le fait de pouvoir consulter de la psychoéducation de manière portable. Des limites 
plus fondamentales sont également relevées. Les répondants nomment le caractère 
long et complexe de certaines fonctions , la lisibilité difficile de longs textes avec 
l'écran du iPhone, les aspects de validité écologique et de stigmatisation de l'appel 
dispersif du plan de sécurité et les enjeux éthiques de confidentialité associés au fait 
de présenter des données de géolocalisation du patient sur le serveur. Ces limites 
alimenteront les réflexions de l'équipe de recherche. 
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Somme toute, l'application semble prometteuse en contexte clinique pour la 
dépression. Les participants considèrent qu'avec la conection des problèmes 
identifiés, l'application est prête à être utilisée avec des patients dépressifs, ce qui 
répond à l'objectif de recherche de ce volet de validation et pave la vo ie pour le 
prochain volet de validation. Quant à elles, les limites identifiées serviront à alimenter 
les reconm1andations pour les prochaines étapes de recherche. 
2.3 .7 Recommandations 
Avant de passer au dernier volet de valïdation, un nombre de recommandations est 
émis en accord avec les résultats quantitatifs, qualitatifs et après discussion avec 
l'équipe de recherche. 
1) Apporter des modifications techniques, conceptuelles et esthétiques à 
l'application en intégrants les solutions retenues aux 106 problèmes 
d'utilisation cotés « 1 ». 
2) Offrir une formation et supervision à l'utilisateur pour favoriser l'acclimatation 
à l'environnement de l'application. 
3) Préciser la population cible en testant l'application avec des patients 
dépressifs. 
4) Poursuivre la réflexion par rapport au format de l'application en fonction des 
limites fondamentales identifiées . Réfléchir à la possibilité de développer une 
version « allégée» de l'application comme alternative à celle-ci : 
a. S'adressant à des personnes présentant une dépression légère. 
b. Simplifiant son fonctionnement, avec le retrait de modules plus longs 
et complexes comme le Contrat thérapeutique, la Prévention de la 
rechute et les Vidéodidacticiels. 
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c. Présentant les modules de psychoéducation sous format texte et non 
pas sous la forme de capsules vidéos . 
d. Axant le plan de sécurité pour crise suicidaire sur un plan de sécurité 
face à 1 'adversité, moins stigmatisant et plus polyvalent. 
e. Privilégiant un fonctionnement sans serveur, ce qui règlerait la 
question de la confidentialité. 
5) Continuer de valider l'application avec des patients dépressifs pour augmenter 
la validité écologique des résultats. 
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2.5 Validation dans un environnement opératiotmel 
2.5.1 Méthode 
Ce dernier volet consiste en une validation dans un environnement opérationnel. Pour 
ce faire, deux participants qui répondent aux critères de la dépression sont recrutés en 
clinique privée. Cette étape adopte les mêmes procédures qu'au volet précédent. 
C'est-à-dire que les patients ont comme consigne de tester l'utilisation de l'application 
@Psy ASSISTANCE pendant une période de deux semaines, après une semaine de 
familiarisation. Des entrevues semi-structurées sont effectuées après cette période. 
2.5 .2 Échantillon 
Deux participants qui répondent aux critères de la dépression sont recrutés en clinique 
privée. Les critères d'inclusion sont les suivants: (1) être âgé de 18 et plus; (2) 
présenter des symptômes dépressifs d'intensité modérée. Les critères d'exclusion 
sont : (1) de ne pas répondre à l'un des deux critères d'inclusion; (2) de demeurer 
activement suicidaire (avoir encore l'intention de mettre à exécution son plan et 
refuser toute alternative à celui-ci); (3) de présenter des troubles manifestes de nature 
psychotique (hallucinations, délire, désorganisation, confusion mentale) ; (4) de 
présenter un trouble d'abus de drogue ou d'alcool tel que reconnu par le DSM-5 
(APA, 2013); et (5) de présenter un trouble de personnalité limite tel que décrit par le 
DSM-5 (APA, 2013); (6) ne pas être familier avec l'utilisation de nouvelles 
technologies comme l'iPhone. 
Les deux participants se disent à l'aise avec les nouvelles technologies en général. Ils 
utilisent dans leur quotidien des appareils infonnatiques tels qu'un iPad ou un 
ordinateur de bureau. Toutefois, les deux affirment que c'est la première fois qu'ils 
utilisent un téléphone intelligent. Au début de l'étude, ils affirment ne pas avoir 
d'appréhension par rapport à l'utilisation d'un tel outil. Après la période 
d'expérimentation, les participants prennent respectivement sept jours (participant 1) 
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et quatre jours (participant 2) pour se familiariser, après quoi il s se disent à l'aise avec 
l'application. Les deux participants mentionnent être moins habiles avec le téléphone 
intelligent que les nouvelles générations qui grandissent actuellement avec ce genre 
de technologie. Les caractéristiques de l'échantillon sont présentées au tableau 2.6. 
2.5.3 Variables mesurées 
Les variables mesurées sont identiques à celles utilisées au volet précédent, suivant la 
description effectuée au point 2.3 .3. 
2.5.4 Saisie et analyse des données 
La procédure de saisie et d'analyse des données est elle aussi identique au volet 
précédent, suivant la description effectuée au point 2.3.4. 
2.5.5 Résultats 
Données d'utilisation. Les deux participants ont utilisé l'application pour un total 
respectif de 12 h 34 et 4 h 21. L'utilisation moyenne de l'~pplication est pour le 
premier participant est de 6,92 minutes (É. T = 1 0,38) et pour le deuxième de 4,01 
minutes (É.T = 7,98). L'utilisation maximale atteint respectivement 55,88 minutes et 
58,32 minutes pour les deux participants. Au total , ils ont utilisé l'application à 107 et 
63 reprises, étalées sur les deux semaines de l'étude. Les participants présentent un 
taux d'utilisation de 100 % et de 71 %, pour un taux d'utilisation combiné de 87 %. 
Cela signifie que le premier participant a utilisé l'application tous les jours de l'étude, 
et que le deuxième participant l'a utilisé 10 jours sur 14. Finalement, les participants 
ont entré leur auto-évaluation de l'humeur pour un total respectif de 39 et 26 fois. 
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Tableau 2.6 






Expérience avec iPhone 
(N = 2) 
Appréhensions envers l'utilisation d'un iPhone 





















Données quantitatives. L'étude des cotes moyennes révèle que l'application est claire 
et facile d'utilisation pour les participants, avec des cotes supérieures à 4 sur une 
échelle à cinq points sur ces deux variables. Toutefois, la pertinence au traitement est 
cotée plus faiblement, particulièrement par le premier participant qui l'évalue à une 
valeur inférieure à 2,5 1 5 sur ce point. Les résultats des cotations moyennes peuvent 
être consultés au tableau 2.7. 
Concernant les modules, les cotes les plus élevées sont attribuées aux modules de 
l'évaluation de l'humeur (4,67; É.T = 0,52) ainsi qu'aux trois exercices à domiciles 
( 4,50; É. T = 0,55), soit l'activation comportementale, la restructuration cognitive et la 
résolution de problèmes. Les modules ayant reçu les notes les plus faibles sont les 
documents suggérés (3.33 ; É.T = 1,37), le module de prévention de la rechute (3 ,67; 
' É.T = 1,75) et le module présentant des vidéodidacticiels (3 ,83 ; É.T = 1,47). 
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Tableau 2.7 
Résultats des cotations des modules de la validation dans un environnement 
opérationnel (N = 2, sur une échelle à cinq points) 
Cotation Participant 1 Participant 2 Total 
M ( É.T.) M ( É.T.) M ( É.T.) 
Clarté 4,72 (0,83) 4,50 (0,62) 4,60 (0 ,74) 
Facilité d'utilisation 4,47 (0 ,87) 4,17 (0,51) 4,31 (0 ,83) 
Pertinence au traitement 2,32 (1 ,80) 4,26 (1 ,24) 3,47 (1,68) 
Moyenne générale 3,87 (1 ,62) 4,39 (0 ,38) 4,13 (0,62) 
Données qualitatives. Comme au volet précédent, les résultats qualitatifs portent 
principalement sur les problèmes d'utilisation, mais également sur la satisfaction. 
Problèmes d'utilisation. Suite à l'écoute des enregistrements des entrevues 
structurées, un total de 19 problèmes d'utilisation sont relevés par les participants. Ces 
résultats sont présentés en appendice VII). Rappelons que les problèmes sont ensuite 
cotés en trois catégories : (1) les problèmes jugés essentiels requérant des 
améliorations ou modifications qui peuvent être facilement apportées; (2) les 
problèmes jugés non essentiels, mais qui pourraient être l 'objet d'améliorations à 
considérer lors de versions ultérieures à 1 'application; et (3) les problèmes non 
pertinents ou impossibles à régler en raison des objectifs du projet ou de l'état de 
l' avancement de la technologie. Des 18 problèmes soulevés, 3 (17 %) obtiennent la 
cote 1, 10 (56%) obtiennent la cote 2 et 5 (28 %) obtiennent la cote 3. Les problèmes 
ont été cotés par deux membres de l 'équipe de recherche. Les problèmes et leur 
cotation peuvent être consultés à 1 'appendice VIII. 
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Les énoncés mettent en évidence des problèmes d'ordre conceptuel (57,9 %), 
esthétique (26,3 %) et technique (15 ,8 %). Le premier problème faisant l'objet d'une 
cote 1 porte sur la dénomination trompeuse d'un module de l'application. 
« Le nom "commencer" fait penser qu'il faut débuter par lui à chaque 
utilisation. Trouver un autre nom, tel que ((Aide-mémoire». )) 
Le deuxième problème est en lien avec la difficulté pour les patients de lire des textes 
sur un écran de la taille de celui du iPhone. 
((Le texte est trop petit et la navigation difficile. Tu ne peux pas lire ces 
textes-là là-dessus. L'application serait mieux sur un iPad pour la lecture. 
Si on l'agrandit, on se perd. Trouver une possibilité pour envoyer les 
documents par courriel. )) 
Le troisième problème porte sur une réaction affective d'un participant alors qu'elle 
écoutait les vidéodidacticiels. 
(( C'est venu me chercher, je me suis sentie peu intelligente, quand j'ai 
entendu que c'était un traitement de courte durée alors que ça fait plusieurs 
années que j e suis en thérapie. Ajouter une notice indiquant que si 
1 'application, après utilisation, fait plus de tort que de bien, arrêter 
1 'utilisation et en discuter avec votre psychothérapeute. )) 
Satisfaction. Après avoir identifié les problèmes d'utilisation, l'équipe de recherche 
porte son attention sur ( 1) les caractéristiques du iPhone; (2) les caractéristiques de 
l'application; (3) les variables de processus; ( 4) l'appréciation globale; et (5) le niveau 
de maturité technologique. 
Caractéristiques du iPhone. Les caractéristiques du iPhone en tant qu'appareil 
semblent répondre aux besoins d'un patient dépressif. Les participants nomment 
l'interface claire et facile d'utilisation. L'accès à l'internet et la fonction de téléphone 
sont utiles pour se connecter au monde extérieur. Le iPhone semble également 
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pertinent à utiliser en psychothérapie, en raison de sa portabilité, et de la discrétion 
associée à la consultation de matériel confidentiel, comme l'évaluation de l'humeur. 
Caractéristiques de l'application. Le premier participant est d'avis que l'application, 
dans sa forme actuelle, répond à ses besoins en tant que patient dépressif. Il nomme 
toutefois qu'il y aurait trop de matériel à consulter, avec trop d'éléments qui ne sont 
pas appropriés à sa situation. Par exemple, il nomme que plusieurs ressources 
proposées ne lui seraient d'aucune aide. Ainsi , une ressource comme celle liée au jeu 
problématique serait de trop dans l'application parce qu'elle n ' est pas en lien avec ses 
problèmes. Les modules de l'application qui font l'objet de cette même critique pour 
ce participant sont : Commencer, Contrat thérapeutique, Liste des ressources, 
Documents suggérés, Prévention de la rechute et Questions. À noter que les modules 
d'évaluation de l'humeur et les exercices à domiciles sont sans reproches. 
Globalement, pour le premier participant, l'application @Psy ASSISTANCE est claire 
et facile d'utilisation, mais plusieurs de ses modules lui semblent superflus. 
Le deuxième participant, quant à lui, nomme le fait qu'une application comme l'@Psy 
ASSISTANCE ne peut convenir à toutes les personnes qui vivent avec la dépression. 
Certaines personnes, selon lui, n'ont pas l'intérêt pour cette technologie et n'y sont pas 
confortables. Selon ce participant « tout est utile pour certaines personnes, tout 
dépend de la clientèle cible. On ne peut pas ramasser tout le monde ». Selon lui, 
l'utilisation de l'application dépend également de la capacité du patient à se mobiliser, 
à s'organiser. Dans son cas, dit-il , ce dernier est plus difficile personnellement, ce qui 
pourrait expliquer une utilisation moins intensive de l'application. Globalement, 
l'application lui semble claire, facile d'utilisation et pertinente au traitement, et répond 
à ses besoins. 
Un autre aspect important se rapporte au plan de sécurité. Lorsque l'expérimentateur a 
demandé de rentrer les informations de proches pouvant leur venir en aide dans le cas 
où ils iraient moins bien, les deux patients ont se voyaient mal à 1 'aise de procéder, 
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expliquant qu'ils trouvaient le fait de remplir cette fonction comme étant stigmatisant. 
Ils n'ont donc pas rempli les évaluations propres à ce module de l'application. Ce 
résultat doit être pris en considération dans le déploiement du plan de sécurité avec un 
bassin de population plus important. 
Enfin, les deux participants nomment, comme avantage d'utiliser l'application, le fait 
d'avoir l'impression de ne pas être seul dans le contexte thérapeutique. Pour un 
participant, « c'était mon lien émotif avec la thérapie hors des rencontres, sinon c'est 
la boîte de pilules ». De plus, l'application donnait «l'impression qu 'elle n'était pas 
toute seule ». Cette dernière est d'ailleurs d'avis qu'une telle application pourrait être 
utile « à tout le monde, et pas seulement aux dépressifs ». Il est possible d ' émettre 
l 'hypothèse selon laquelle le fait de pouvoir écrire des commentaires dans la fonction 
d'auto-évaluation de 1 'humeur peut contribuer à cette impression. 
Les variables de processus. Pour les deux participants, la présentation de l'application 
a été claire et pertinente au traitement. Les participants ont apprécié recevoir un appel 
de suivi en cours d'expérimentation. Toutefois, les participants mentionnent que pour 
une application normalement utilisée sur une période de 3 mois au minimum ( 12 
séances hebdomadaires), tout apprendre et tester le contenu en deux ou trois semaines 
a représenté « beaucoup de travail ». Le premier participant mentionne qu'elle aurait 
·aimé avoir plus de temps pour tester toutes les fonctions. Également, certaines 
fonctions utilisées à des temps précis de la thérapie, par exemple le module de 
prévention de la rechute, étaient plus difficiles à comprendre hors des séances de 
psychothérapie. 
Appréciation globale. Les deux participants affirment avoir apprécié leur expérience 
avec l'application. Ils se disent satisfaits d'avoir contribué au développement d'une 
nouvelle technologie en santé mentale. Par ailleurs, les deux souhaiteraient utiliser 
l'application dans le contexte de leur psychothérapie. 
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Niveau de maturité technologique. Rappelons que l'objet de la présente étude était de 
vérifier si l'application rejoint les niveaux 6 et 7 de maturité technologique selon le 
programme canadien pour la commercialisation des innovations. La réponse à cette 
question varie selon les deux participants. 
Le premier participant pense que l'application est prête à être utilisée en clinique, à 
condition d'élaguer des informations superflues, qui ne s'appliquaient pas à sa 
situation particulière. Selon lui, après un élagage de certains éléments, avec un accent 
sur le caractère simple, concret et visuel, l'application sera prête à l'utilisation. Des 
modules comme Contrat thérapeutique ou Documents suggérés apparaissent 
complexes à utiliser pour quelqu 'un aux prises avec des problèmes de dépression. 
Également, certains éléments auraient suscité des réactions émotionnelles chez ce 
participant. Le fait d'entendre des infonnations sur la dépression aurait alors amené 
chez lui une chute de son humeur. Ici, mentionnons que les contenus intégrés dans 
l'application sont les mêmes que ceux donnés dans n'importe quelle TCC. Ce résultat 
pourrait indiquer que l'application ne conviendrait pas à tous les types de patients, par 
exemple ceux aux prises avec des troubles de personnalité limite. Il appert que 
1 'usage de cette application _pourrait être plus aisé si ces éléments de différences 
individuelles ne sont pas présents, ce qui converge avec les résultats des deux 
derniers volets. Ces considérations doivent tout de même être prises en compte pour 
les prochaines étapes de recherche. 
Pour le deuxième participant, l'application est prête à être utilisée en psychothérapie 
dans sa forme actuelle. Il s'agit selon lui de déterminer à qui une telle application 
convient le mieux. 
2.5.6 En résumé 
Le troisième volet de validation dans un environnement opérationnel est effectué 
auprès d'un échantillon comprenant deux patients dépressifs pendant deux semaines. 
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Ce volet de recherche révèle que l'application est bien accueillie dans son ensemble 
par deux patients qui présentent une dépression. Les résultats quantitatifs pennettent 
de détenniner que les répondants trouvent l'application claire et facile d'utilisation. 
Cependant, un participant trouve l'application complexe et considère que certains 
modules sont superflus pour ses besoins, ce qui diminue les cotes de pertinence au 
traitement. Les données qualitatives pern1ettent d'identifier 19 problèmes d'utilisation, 
dont trois qui donnent lieu à des modifications. Les pmiicipants ont utilisé 
l'application environ lü journées sur 14, avec un participant triplant le temps 
d'utilisation de 1' autre. 
En observant les cotes et les réponses fournies par les participants de plus près, il est 
possible de retenir que 1 'application est prête à être utilisée en psychothérapie, à 
condition de simplifier son utilisation. Les patients sont enthousiastes envers 
l 'utilisation de modules simples comme l' évaluation de l'humeur et les exercices, 
mais trouvent 1 'utilisation de modules plus complexes comme le contrat 
thérapeutique. Un autre résultat intéressant provient du fait que les deux patients ont 
refusé de tester l'appel dispersif du plan de sécurité parce qu'il leur semblait 
stigmatisant de l'utiliser avec leurs proches. En effet, lancer un appel à 1 ' aide, même 
sous forme de test, s'avère malaisant pour deux patients dépressifs. Cet aspect révèle 
la difficulté de tester un outil de prévention du suicide, et précise la population avec 
laquelle le plan de sécurité tel que progranuné doit être employé. En effet, il est 
probable que le plan de sécurité pour crise suicidaire serait utile avec les patients à la 
symptomatologie dépressive plus sévère. Pour les patients présentant des dépressions 
légères à modérées, un plan de sécurité pour crise suicidaire semble trop stigmatisant. 
Retenons également que les deux patients ont affirmé leur désir de bénéficier de 
l'application dans leur psychothérapie malgré les limites soulevées. Ces résultats 
concordent avec ceux des premiers volets dans leur ensemble. 
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Ainsi, en prenant en compte l'ensemble de ces résultats, et après avoir apporté les 
modifications identifiées par les deux patients dépressifs dans la programmation de 
l 'application, il est possible d'affirmer que l'application rejoint le niveau 6 et 7 de 
maturité technologique du PCCI lors de validation dans un environnement 
opérationnel. 
2.5.7 Recommandations 
À la lumière des points relevés dans cette étude, VOICI les principales 
recommandations établies : 
1. Apporter les modifications identifiées en lien avec les problèmes techniques, 
conceptuels et esthétiques cotés « 1 » lors de l'analyse des données 
qua li tati v es. 
2. Poursuivre la réflexion sur le développement d'une version « allégée » de 
l'application, dotée des caractéristiques suivantes : 
a. Plan de sécurité devrait être plus général, moins axé sur le suicide, 
donc moins stigmatisant. 
b. Diffusion à grande échelle, possiblement avec utilisation autonome. 
c. Centrée sur les trois modules centraux de l'application (les auto-
évaluations, les exercices et le plan de sécurité). 
d. Structure plus simple, dépourvue du serveur. 
e. Destinée à des patients en dépression légère à modérée. 
3. Vérifier si le cas d'un patient convient à 1 'utilisation de 1 'application en 
fonction de ses particularités individuelles. S' interroger sur 1 'utilisation avec 
des personnes présentant des troubles de la personnalité. Éviter l'utilisation du 
plan de sécurité avec des patients avec une symptomatologie légère et y 
réfléchir dans le cas de patients avec une dépression modérée. 
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4. Pour les patients présentant une symptomatologie sévère, poursuivre l'étude 
de l'application à travers le processus complet de la TCC de la dépression. 
2.6 Considérations éthiques 
Une approbation éthique est obtenue auprès du comité départemental d'éthique de la 
recherche avec des êtres humains de 1 'UQAM pour toutes les étapes de recherche. 
Mentionnons que dans les différents volets de validation, une lettre de présentation 
était d'abord présentée aux participants potentiels. Cette lettre annonçait brièvement 
la nature de la recherche, ses objectifs et ses chercheurs. Dans Je cas où ils étaient 
intéressés, un fonnulaire de consentement était présenté. Ce fonnulaire détaillait Je 
but général du projet, les tâches demandées, les moyens de diffusion, les avantages et 
risques associées à la participation, les informations liées à l'anonymat et la 
confidentialité, les infonnations quant à la participation volontaire et les personnes à 
joindre en cas de questions ou de plaintes. Ce document était accompagné d'un 
formulaire de prêt d'équipement, qui décrivait les termes du prêt. Ces documents sont 
présentés en appendice II. Les différents certificats d'éthiques obtenus dans le cadre 
de cette thèse peuvent être consultés en appendice IX. 
2.7 Conclusion 
À la question 1, rappelons que l'objectif de l'étape des trois volets de validation était 
de déterminer si l'application atteint les niveaux 4, 5, 6 et 7 de maturité technologique 
selon Je PCCI. L'application, suite à un processus de validation itératif, a été soumise 
à l'expertise de nombreux intervenants, professionnels et patients dans trois volets de 
validation successifs. 
Dans un premier temps, 145 professionnels de la santé mentale ont donné leur 
opinion sur l'@Psy ASSISTANCE à la suite d'une présentation dans le cadre de divers 
congrès. L'application a dans son ensemble été bien reçue sur le plan quantitatif et 
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qualitatif. La démarche qualitative a pennis de prendre conscience de considérations 
importantes entourant 1 'utilisation de 1 'application. Enfin, ce volet a donné lieu à des 
recommandations adoptées par l'équipe de recherche. Après des modifications à la 
programmation, les résultats permettent de statuer que l'application est validée dans 
un contexte d'essai général (niveau 4, selon le PCCI). 
Dans un deuxième temps, six doctorants et deux professeurs d'université ont testé au 
quotidien l'application pendant deux semaines. De plus, les cotations quantitatives 
indiquent que les modules de 1 ' application sont généralement bien reçus par les 
participants, tant sur le plan de la clatié, que celui de la facilité d'utilisation ou de la 
pertinence au traitement. Lors d'un examen poussé des fonctions de l'application, ces 
derniers ont relevé 106 problèmes d'utilisation. Ces problèmes ont fait l'objet de 
recommandations et l'équipe de recherche a apporté les modifications pertinentes à 
l'application. Plusieurs avantages et limites ont été également identifiés par les 
participants. Après les modifications appropriées dans la programmation, il est 
possible de détem1iner que 1 'application est validée dans un environnement simulé 
(niveau 5, selon le PCCI). 
Dans un troisième temps, l'application a été utilisée quotidiennement pendant deux 
semaines par deux patients dépressifs. Les résultats quantitatifs révèlent encore une 
fois que les modules de l'application sont bien reçus, malgré des données plus faibles 
à la variable de la pertinence au traitement. La démarche qualitative a permis 
d'identifier trois problèmes d'utilisation. En général, les patients considèrent que 
l'application est prête à utiliser en psychothérapie, à condition de simplifier son 
utilisation. Ensuite, les problèmes d'utilisation identifiés sont résolus par une autre 
modification de la progratnmation, avec une simplification de 1 'interface. Après ces 
modifications, il est possible de considérer 1 'application validée dans un 
environnement opérationnel (niveau 6 et 7 selon le PCCI) . 
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Plusieurs points de recoupement sont identifiés à travers les différents volets. Panni 
ceux-ci, retenons premièrement l ' importance de trois modules en pruiiculier, soit les 
auto-évaluations de 1 'humeur, les exercices à domicile et le plan de sécurité. 
Deuxièmement, il semble que la version complète de l'@Psy ASSISTANCE soit 
moins appropriée pour une population qui présente une dépression légère ou 
modérée. En effet, il appert que 1 'application est complexe, longue à remplir, 
demande une supervision serrée du psychothérapeute et présente un plan de sécurité 
dont l'intensité ne soit pas appropriée pour ce type de population. Troisièmement, en 
lien avec le deuxième point, il importe de réfléchir à développer une version plus 
légère de 1 'application, qm convient davantage à une population à la 
symptomatologie légère à modérée. Par exemple, cette application « allégée » 
pourrait disposer d 'un plan de sécurité pour crise en général plutôt qu 'un tel plan pour 
crise suicidaire, jugé stigmatisant par les participants. Cette application pourrait être 
autoportante, plus simple, dénuée des modules jugés moins pertinents dans la 
validation, et dépourvus du serveur. Quatrièmement, il est important de vérifier si un 
patient convient à l 'utilisation de l'application en fonction de ses particularités 
individuelles. Une utilisation avec des patients présentant un trouble de la 
personnalité limite semble moins indiquée. Cinquièmement, il semble pertinent de 
poursuivre l'étude des fonctions liées à la TCC de la dépression et non du suicide 
dans un objectif de simplification du devis d'étude. Les fonctions de l'application en 
lien avec la prévention du suicide auraient avantage a être étudiées dans une étude 
spécifiquement consacrée à cet effet. 
Après ces trois volets, une autre ronde de test a été effectuée par l' équipe de 
recherche et de légères modifications ont été apportées, ainsi qu 'une mise à jour du 
système d ' exploitation en raison du changement de version d ' iOS. En somme, à la 






La phase de validation a permis de déterminer que l 'application @Psy ASSISTANCE 
était prête pour une utilisation en contexte opérationnel. Une phase d'évaluation est 
maintenant souhaitable pour évaluer l'application en milieu clinique de façon plus 
approfondie. Cette section porte sur l'efficacité d'une TCC assistée par cette 
l'application chez des patients dépressifs. 
3.2 Objectifs 
L'étude d'évaluation vise à déterminer si l'application @Psy ASSISTANCE ne nuira 
pas (a) à 1 'établissement de 1 'alliance thérapeutique en TCC de la dépression et 
(b) à l'efficacité de la TCC chez des adultes présentant au moins un épisode dépressif 
majeur avec ou sans comportements suicidaires .. 
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3.3 Méthode 
Un devis à niveaux de base multiples en fonction des individus est retenu. Dans ce 
type de protocole, on mesure la même intervention quotidiennement chez deux ou 
plusieurs patients (Rivard et Bouchard, 2005). Une fois les niveaux de base stables, 
les patients reçoivent l'intervention à tour de rôle, et ce, de manière décalée. Un 
niveau de base d'un minimum de deux semaines est détenniné pour le premier 
patient. Si ces mesures: (a) sont stables et (b) ne présentent pas de tendance, la TCC 
assistée de l'@Psy ASSISTANCE débute. Deux semaines de délai sont proposées 
avant que le second patient ne débute l' intervention, sous condition que les critères 
(a) et (b) soient respectés . Dans le cadre de la présente étude d'évaluation, les 
changements qui seront mesurés quotidiennement sont les auto-évaluations de 
l'humeur prises à même l ' application. Des questionnaires sont quant à eux passés au 
prétest (Tl , avant le début de 1 'intervention), au post-test (T2), et aux mesures de 
suivi de 3 mois (T3), et 6 mois (T4). Un aperçu des variables mesurées et des temps 
de mesure est présenté au tableau 3.1. 
Le choix d'un devis à niveaux de base multiples est adopté en raison de son avantage. 
En effet, il offre une bonne puissance avec peu de sujets en éliminant 
substantiellement la variabilité due aux différences individuelles. Cette caractéristique 
est prisée dans un contexte d'évaluation d 'une nouvelle technologie comme celle de 
l ' iPhone. D'après les standards de recherche en psychologie, il est estimé qu'un 
minimum de trois patients est suggéré pour conduire ce genre de recherche (Kazdin, 
2003). Par ailleurs, il se peut qu'un effet de séquence interfère avec la validité des 
résultats (Pelham et Blanton, 2007). Par exemple, une mesure quotidienne prise chez 
un patient qui présente une dépression modérée pourrait s ' avérer ardue. Autrement 
dit, lorsqu'une mesure quotidienne est demandée à un patient sur un certain laps de 
temps, 1 'effet de fatigue et d'ennui peut interférer avec la mesure visée. 
Tableau 3.1. 
Variables et temps de mesure de l'étude d 'évaluation 
1. Mesures principales 
SCID-1, module tr. de l'humeur 




2. Mesures secondaires 
BAI 
Adhérence au traitement 
WAI-S* 
Intégrité thérapeutique 
Temps de mesure 
Pré-test Post-Test Suivi (3m) 





























Légende : SCID-1 volet TDM : Structured Clinica l Interview for DSM-IV Ax.is-I Disorders - Trouble 
de dépression majeure, Épisode dépressif majeur; BDI-II : Beek Depression Inventory, Second 
Edition; BHS : Beek Hopelessness; SSI : Scale fo r Suicidai Ideations; BAI : Beek Anxiety lnventory; 
W AI-S : Working Alliance Inventory-Short. Le W AI-S est administré à la 1re, 6e, et 11 e séance. 
Dans ce cas, des mesures pourraient être absentes ou stéréotypées. Pour pallier ceci, 
le thérapeute pourra se servir des fonctionnalités de l 'application pour détecter un tel 
comportement et 1 'aborder en contexte thérapeutique. Plus précisément, la 
consultation du graphique des auto-évaluations de 1 'humeur sera utile pour repérer de 
tels effets. 
Constatons également le biais de maturation, ainsi que la validité externe limitée 
typique des protocoles à niveaux de base multiples. Finalement, dans le cas de figure 
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où un participant n'atteint pas le critère de stabilité, 1 'intervention des patients 
ultérieurs est retardée. 
3.4 Échantillon 
Quatre patients présentant un trouble de dépression majeure avec ou sans idéations 
suicidaires sont sélectionnés pour la présente étude. Ces patients sont recrutés dans 
une clinique privée de la région de Montréal. Les critères d'inclusion des patients 
pour cette étude : (1) être âgé de plus de 18 ans; (2) présenter un épisode dépressif 
majeur selon les critères du DSM-5 (APA, 2013); (3) accepter de passer une entrevue 
et des tests d'évaluation; ( 4) être disposé à participer à une psychothérapie 
individuelle d'orientation cognitive comportementale pour traiter la dépression. Les 
critères d'exclusion sont : (1) ne pas répondre à l'un des critères d'inclusion; 
(2) demeurer activement suicidaire (avoir encore l'intention de mettre à exécution son 
plan et refuser toute altemative à celui-ci); (3) présenter des troubles manifestes de 
nature psychotique (hallucinations, délire, désorganisation, confusion mentale) ; 
( 4) présenter un trouble d'abus de substance selon le DSM-5 (APA, 20 13); et 
(5) présenter un trouble de personnalité limite selon le DSM-5 (APA, 2013), tel que 
mesuré par le SCID-II (First et al. , 2016); (6) ne pas être habitué avec l 'utilisation de 
nouvelles technologies comme 1 ' iPhone. 
Les patientes recrutées dans cette étude comportent un âge moyen de 46 ans et sont 
toutes des femmes caucasiennes. Trois sont nées au Canada et une en France. 
Concemant la scolarité complétée, trois des patientes ont atteint le collégial et une a 
atteint 1 'université, ce qui en fait un échantillon plus instruit que la moyenne 
québécoise. Les patientes occupent des emplois dans les domaines de la construction, 
de la santé, de la sécurité publique et de la vente. Trois des patientes travaillent dans 
le domaine public et une dans une entreprise privée. Les caractéristiques de 
l'échantillon sont présentées au tableau 3.2. 
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Tableau 3.2 
Caractéristiques de l'échantillon de la validation 
dans un environnement simulé (N = 4) 
Caractéristiques 
1. Sexe 
2. Âge moyen (É.T.) 
3. Nationalité 
4. Niveau de scolarité atteint 
5. Groupe ethnique 
6. Consommation de médicaments 
7. Propriétaire d'un téléphone intelligent? 
Si oui , depuis combien de temp ? (É. T) 
Résultat 
F (4) , H (0) 
46,00 (9 ,45) 
Canada (3) ; France (1) 
Collégial (3) ; Baccalauréat (1) 
Caucasien (4) 
Oui (3); Oui (1) 
Oui (3); Non (1) 
2,5 (1 ,32) 
Toutes les participantes consultent en psychologie dans une clinique privée de la 
Rive-Sud de Montréal. En moyenne, elles ont 1 ,2 enfant à charge. Concernant le 
statut matrimonial , deux sont mariées, une en union libre et une est divorcée. Trois 
des patientes disent prendre des médicaments, mais une seule prend des 
antidépresseurs pour le traitement d'un trouble de l'humeur, le Cypralex. Une autre 
patiente prend un somnifère, le Zopiclone. La dernière patiente prenait une 
médication pour atténuer les effets de la ménopause, à savoir le Nexium. La 
posologie des médicaments des patientes n'a pas été modifiée au cours du traitement. 
Les patientes n'ont pas vécu d'événements de vie tels qu'un deuil ou un divorce 
pendant la psychothérapie. À noter que les thérapies de trois des quatre patientes 
étaient remboursées partiellement par leur couverture d 'assurance. Deux patientes 
disposaient d 'une couverture remboursant 80 % de la psychothérapie et cette 
proportion s'élève à 100 % pour une autre. Une patiente a donc épargné 80 $ par 
rencontre puisqu 'elle n 'était pas couverte par des assurances. Ainsi, toutes les 
patientes ont payé de 0 à 25 $, par rencontre, soit le coût du loyer, au lieu du tarif 
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normal pour ce service, établi à 110 $. Ici , il est important de mentionner que le 
consentement à la recherche n 'a en aucune façon eu un impact sur le montant payé 
par les patientes pour leur thérapie. Elles auraient donc défrayé le même montant si 
elles avaient choisi de ne pas participer à la recherche. 
Trois d 'entre elles possèdent un téléphone intelligent, et ce, depuis en moyenne 
18 mois lorsque le prétest débute. Toutes les patientes se disent d'entrée de jeu à 
l 'aise avec la technologie du téléphone intelligent. 
3.5 Variables mesurées 
3.5.1. Variables de sélection. Les variables suivantes sont mesurées : les 
renseignements sociodémographiques et de santé ainsi que la présence de dépression 
maJeure. 
Renseignements sociodémographiques et de santé. Ces renseignements sont 
adaptés du questionnaire de 1 'Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC, Statistique Canada, 2011). L'ESCC vise la collecte de données ·dans le 
domaine de la santé dans les provinces du Canada. Les variables suivantes ont été 
jugées pertinentes pour la présente étude : (1) l ' âge; (2) le lieu de naissance; (3) le 
groupe ethnique; (4) le sexe; (5) l 'habitation; (6) le statut matrimonial ; (7) le nombre 
d' enfants; (8) la scolarité complétée; (9) la source de revenus; (10) le type d ' emploi; 
(12) la consommation de médicaments; (14) la consultation de professionnels de la 
santé; (16) consultations en santé mentale et ( 17) les informations quant au téléphone 
intelligent. 
Dépression majeure. Cette variable est mesurée à l'aide du Structured Clinical 
Interview for DSM-IV Axis 1 Disorders (SCID-1, First, Gibson, Spitzer et Williams, 
1996). Le SCID-I est une entrevue semi-structurée qui couvre les syndromes de 
l 'axe I du DSM-IV-TR. Dans un premier temps, l'interviewer pose 12 questions qui 
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visent à déterminer quels modules du SCID-1 seront pertinents lors de l 'entrevue. 
Cette entrevue comprend des questions ouvertes et un arbre décisionnel pennettant de 
procéder à une évaluation différentielle (First et al. , 1996). L'interviewer détermine si 
chaque symptôme est présent, absent, sous-clinique, ou si 1 'information disponible est 
insuffisante pour poser un jugement clinique. L'administration varie entre 45 et 90 
minutes . La fidélité interjuge du volet sur des troubles de l' humeur est considérée 
comme bonne avec des coefficients Kappa médians de 0,80 pour la dépression 
majeure et 0,76 pour la dysthymie (Zanarini et al., 2000). 
3.5.2. Variables dépendantes 
Les vatiables dépendantes de cette étude sont : les auto-évaluations de l' humeur, la 
sévérité de la dépression, la sévérité du désespoir et la sévérité des idéations 
suicidaires. 
Auto-évaluations de l'humeur. Les auto-observations de l'humeur quotidiennes sont 
mesurées à même 1' @Psy ASSISTANCE. Chaque auto-évaluation consiste en trois 
échelles Likert (tritesse/joie; désintérêt/intérêt; désespoir/espoir) allant de 0 à 1 O. Les 
évaluations sont réalisées par l'utilisateur en manipulant un curseur (slider) jusqu'à la 
valeur désirée. Les auto-évaluations sont ensuite emegistrées dans la mémoire de 
l'@Psy ASSISTANCE et synchronisées avec un serveur accessible à distance par le 
thérapeute et l'équipe de recherche. Afin d'établir une population de comparaison 
fonctionnelle, la première échelle a été passée à 121 étudiants d'un cours de 
baccalauréat en psychologie. L'âge moyen de cet échantillon s'élève à 24,35 ans 
(É. T = 6,22), est composé de 70,2 % de femmes, nées à 86.8 % au Canada. La 
moyenne de cette échelle chez une population fonctionnelle s'établit 5,90 
(É.T = 1,91). 
Sévérité de la dépression. Cette variable est mesurée à 1 'aide du BDI-11 (Beek 
Depression Inventory, 2nd Edition; Beek, Steer et Brown, 1996). Cette échelle auto-
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administrée comporte 21 items dans lesquels il est demandé de coter l' intensité de 
différents symptômes de 0 à 3. Un score total est obtenu en additionnant le score des 
items. Le BD I-II prend 5 à 10 minutes à remplir et les scores possibles peuvent 
s' échelonner entre 0 et 63. Des scores de 20 à 28 sont dits modérés et un total 
dépassant 29 est considéré comme sévère (Beek et al. , 1996). Cette échelle présente 
une bonne cohérence interne avec des alpha de Cronbach allant de 0,89 à 0,94 dans 
différentes populations (Arnau, Meagher, Norris, et Bramson, 2001 ; Beek et al. , 
1996; Dozois et al. , 1998; Steer et al. , 1999). La fidélité test-retest mesurée sur une 
période d 'une semaine est établie à 0,93 (Beek et al. , 1996). 
Sévérité du désespoir. Ce construit est mesuré avec le Beek Hop elessness Scale 
(BHS, Beek et Steer, 1988). Cette échelle auto-administrée consiste en 20 items de 
type vrai ou faux et mesure plus précisément les croyances positives et négatives 
envers le futur . Le score total du BHS est calculé en additionnant les réponses (vrai = 
1 et faux = 0) et l' éventail des totaux peut varier entre 0 (aucun désespoir) et 20 
(désespoir extrême). Cet instrument présente une haute cohérence interne avec des 
coefficients KR-20 allant de 0,84 à 0,93 (Beek et Steer, 1988). Les mesures de 
validité test-retest seraient toutefois modestes avec des coefficients de 0,69 (une 
semaine) et 0,66 (six semaines). La structure fact01ielle du BHS révèle un seul facteur 
(Beek et Steer, 1988). 
Sévérité des idéations suicidaires. Cette variable est mesurée à l'aide du Scale for 
Suicide Ideation (SSI, Beek, Kovacs et Weissman, 1979). Cette échelle auto-
administrée de 19 items permet d'évaluer l'intensité actuelle des idées suicidaires 
conscientes du patient. Selon le score obtenu, le résultat à ce questionnaire est 
catégorisé en quatre groupes: les idées absentes (0), les idées faibles (total variant 
entre 1 et 5), les idées modérées (entre 6 et 9) les idées élevées (total de 10 et plus) . 
Ce questionnaire dichotomique présente une bonne cohérence interne avec un 
coefficient de Kuder-Richardson (KR) s'élevant à 0,89 (Beek, Kovacs et Weissman, 
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1979). L'étude de la validité de construit révèle trois facteurs: ( 1) désir suicidaire 
actif; (2) plans déterminés de suicide; et (3) désir suicidaire passif (Beek, Kovacs et 
Weissman, 1979). 
3.5.3 Variables complémentaires 
Ici, la sévérité de l'anxiété, l'adhérence au traitement et l'alliance thérapeutique 
fom1ent les vaJiables complémentaires. 
Sévérité de l'anxiété. Cette variable est évaluée à 1 'aide du Beek Anxiety Jnventory 
(BAI; Beek, Epstein, Brown et Steer, 1988). Cette échelle autorapportée mesure la 
sévérité de l'anxiété en 21 symptômes. Le répondant indique, sur une échelle de 0 
pour «pas du tout» à 3 pour «beaucoup», dans quelle mesure chaque symptôme l'a 
affecté au cours de la dernière semaine. La cohérence inteme est haute avec un 
coefficient de 0,92 (Beek et al. , 1988). Deux facteurs sont identifiés par l ' analyse 
factorielle : (1) symptômes somatiques et (2) symptômes subjectifs d'anxiété et de 
panique (Beek et al. , 1988). La fidélité test-retest de l'échelle est également haute à 
0, 7 5. Le BAI a été traduit et validé en langue française par 1 'équipe Freeston, 
Ladouceur, Thibodeau, Gagnon et Rhéaume (1994) . Cette étude relate une bonne 
cohérence inteme (alpha = 0,85), une bonne validité test-retest sur une semaine 
(r = 0,63), des validités divergente et convergente adéquates et la présence de deux 
facteurs. 
Adhérence au traitement. Cette variable est mesurée par le pourcentage de 
complétion des auto-évaluations de l'humeur et par les mesures d'utilisation. Ces 
mesures sont le ten1ps d'utilisation et le nombre de clics hebdomadaire pour chaque 
onglet pertinent. Elles servent à déterminer si les patients accomplissent les tâches qui 
leur sont données et dénotent de la même occasion de leur implication dans leur 
traitement. 
104 
Alliance thérapeutique. Cette variable est évaluée à 1 'aide du Working Alliance 
lnventory-Short (W AI-S, Tracey et Kokotovic, 1989). Cette échelle auto-administrée 
comporte 12 items divisés en trois sous-échelles : buts, tâches et liens (Horvath et 
Greenberg, 1989). Le W AI-S est constitué des items qui étaient les plus corrélés avec 
leur sous-échelle respective (Tracey et Kokotovic, 1989). Chaque sous-échelle est 
constituée d 'une échelle Likert allant de 1 (fortement en accord) à 7 (fortement en 
désaccord) . Les scores de chaque sous-échelle peuvent s'échelonner de 4 à 28 et 
peuvent être compilés pour donner un score total de 12 à 84. De plus, des hauts scores 
reflètent une alliance de travail plus positive. Il existe deux versions du W AI-S : une 
pour le patient et une pour le thérapeute. La cohérence interne est considérée comme 
bonne, présentant des alphas de Cronbach de 0,90 à 0,92 (version patient) et 0,83 à 
0,91 (version thérapeute). Cette échelle a été adaptée et traduite vers le français avec 
des qualités psychométriques satisfaisantes (Corbière~ , Bisson, Lauzon et Ricard, 
2006). 
3.6. Procédures et éthique 
Neuf étapes sont suivies pour réaliser cette étude d ' évaluation. 
1) Présentation au psychologue. Dans un premier temps, le projet est présenté à un 
psychologue de la grande région de Montréal. À noter que le professionnel est 
membre en règle de l' Ordre des psychologues du Québec et que le projet dispose d'un 
certificat d'approbation éthique obtenu du Comité d'éthjque de la recherche pour les 
projets étudiants impliquant des êtres humains de l'UQAM pour toutes les années de 
l'expérimentation. Ces approbations sont disponibles en appendice IX. Le 
psychologue traitant compte quatre ans d ' expérience dans la pratique de la TCC avec 
des patients adultes et dépressifs. La présentation porte sur toutes les fonctions de 
1 ' application. Deux semaines sont laissées pour que le psychologue puisse se 
familiariser avec 1 'application. Durant ces deux semaines, 1 'équipe de recherche est à 
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la disposition du psychologue pour répondre à ses questions. Suite à cette période, 
l'équipe de recherche présente au psychologue l 'étude d'évaluation en détail , avec ses 
diverses implications. Le rationnel du dispositif est présenté, et son utilisation est 
décrite opérationnellement à l'aide de démonstrations. Enfin, le psychologue accepte 
de participer bénévolement à l'étude en approchant des patients de sa clinique privée. 
Cette clinique fait partie d'un groupe de médecine familiale (GMF) de la Rive-Sud de 
Montréal. Les patients qui fréquentent cette clinique consultent en première ligne de 
soins de santé. 
2) Présélection. Le premier contact avec les patients s'établit par le biais d'une 
entrevue téléphonique lors du contact initial en vue d'une consultation. Lors de cet 
appel, le psychologue vérifie brièvement la présence des neuf critères de la 
dépression majeure selon le DSM-5 (AP A, 2013). Le psychologue vérifie si un 
médecin traitant suit le patient. Si ces deux critères sont répondus par l'affirmative, le 
psychologue procède à la présentation du projet de recherche au patient. 
3) Évaluation initiale (Tl). Le psychologue passe de deux à trois rencontres 
d'évaluation avec le patient dans lesquelles il établit une alliance thérapeutique et 
passe le SCID-I, suivi du BDI-II, BAI, BHS et SSI. En fonction des critères 
d' inclusion et d'exclusion décrits plus haut, une décision clinique est prise pour 
inclure le patient dans l'étude. Dans le cas où les conditions sont remplies, les patients 
sont sollicités. Pour ce faire, le thérapeute fournit une lettre de présentation de la 
recherche au patient. Notons qu'un temps de réflexion d'une semaine est mis à la 
disposition du patient. La passation de ces échelles et entrevues au patient représente 
les mesures au prétest (Tl). 
4) Présentation aux patients. À cette étape, le psychologue présente plus 
longuement le projet de recherche en expliquant notamment ses implications pour le 
traitement. Il est mentionné qu'en acceptant de participer à 1' étude, le patient peut 
bénéficier d'une TCC de la dépression manualisée de 12 semaines. Le patient reçoit 
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également un iPhone 4S pour la durée du Tl au T2, soit jusqu 'à la complétion de la 
psychothérapie. En contrepartie, il est mentionné au patient qu 'il doit répondre aux 
diverses évaluations, questionnaires et conditions demandés, et qu ' il doit utiliser 
l'application @Psy ASSISTANCE lors de son traitement. 
5) Consentement à la recherche. Le psychologue explique au patient l'application et 
explique les conditions exigées pour la participation à la recherche, ainsi que les 
informations liées à 1' éthique. Les précisions quant au droit de retrait sans 
conséquences pour le traitement ainsi qu ' à la confidentialité sont notamment 
présentées. Le patient décide alors de manière éclairée s' il désire participer à l'étude. 
Le cas échéant, les formulaires de consentement, l' entente de non-divulgation et 
l 'entente de prêt d 'équipement sont lus et ratifiés . Ces fonnulaires peuvent être 
consultés à l'appendice II . 
6) Niveau de base. Dans le cas d 'un consentement du patient, l' évaluation du niveau 
de base est amorcée. Durant cette période variant de deux et quatre semaines en 
accord avec le devis de recherche retenu, le patient évalue son humeur 
quotidiennement sur une feuille de notation. Pendant ce temps, le psychologue 
appelle le patient chaque semaine pour effectuer un bref suivi de sa condition. 
L'intervention débute lorsque le temps de base minimal est atteint et lorsqu 'une 
stabilité est observée dans les mesures d' auto-évaluation quotidiennes. 
7) Intervention. Les patients bénéficient d 'une TCC de 12 semaines (Labelle, 201 0; 
Beek, 2011). Le patient reçoit un iPhone 4S d 'une valeur d 'achat neuve de 649 $. 
L' application. @Psy ASSISTANCE a été installée au préalable sur l'appareil. La TCC 
prodiguée comporte une phase éducative, une phase thérapeutique, composée elle- · 
même d'un module d'activation comportementale, de résolution de problèmes et de 
restructuration cognitive, ainsi qu 'une phase intégrative, dans laquelle un bilan des 
apprentissages et un module de prévention de la rechute sont effectués. Ce protocole 
est disponible en appendice X. L'équipe de recherche opte dans cette étude pour un 
107 
protocole flexible, évitant de préparer des contenus fixes à des rencontres 
prédétenninées. Ce choix implique que si un module n 'est pas pertinent pour le 
patient, d'autres éléments sont travaillés. Cette consigne a comme effet de fournir 
davantage de flexibilité au psychologue pour travailler les aspects prioritaires des 
problèmes du patient. Toutefois, chacun des éléments travaillés fait partie du 
protocole de TCC classique (Labelle, 201 0; Beek, 2011 ). Mentionnons que les auto-
évaluations sont prises quotidiennement pendant la période de l'intervention. À noter 
aussi que les patients ont eu droit pris une semaine de vacances pour les fêtes durant 
l'intervention, pendant laquelle ils n'ont pas bénéficié de rencontres de 
psychothérapie. Les mesures d'auto-évaluation n'ont pas été enregistrées pour cette 
période. 
La grille d ' intégrité thérapeutique est utilisée pour évaluer l'intégrité du traitement. 
Cette grille suppose que 30% des rencontres d ' intervention sélectionnées au hasard 
seront enregistrées sous format audio et cotées par le chercheur. En se basant sur les 
éléments du protocole classique de la TCC (Labelle, 201 0; Beek et al., 1979; Beek, 
1995; Wenzel, Brown et Beek, 2009), des interventions recommandées et non 
recommandées sont décrites. Ces deux documents sont présentés en appendice X. La 
présence d'interventions pour chaque catégorie est évaluée à partir des 
enregistrements des entrevues par un membre de l'équipe de recherche. Ensuite, le 
pourcentage du nombre d ' interventions recommandées en TCC par rapport au 
nombre total d'interventions produites est calculé. Cette procédure pennet d'allier la 
flexibilité nécessaire en clinique et la rigueur voulue pour déterminer 1 ' intégrité 
thérapeutique. Dans cette étude, un pourcentage d ' intégrité thérapeutique de 96,26 % 
est obtenu. 
8) Post-test (T2). À la fin du processus d'intervention, des mesures au post-test sont 
prises telles qu ' annotées au tableau 3.1. Une passation du SCID-1, du BDI-II, du 
BHS, et du BAI est donc effectuée. Un diagnostic est établi pour déterminer la 
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présence ou 1 'absence de dépression majeure. Le patient remet l ' iPhone dans les 
conditions stipulées dans l'entente de prêt. 
9) Suivi 3 et 6 mois (T3 et T4). Une semaine avant les mesures de suivi , l' équipe de 
recherche fournit au patient un carnet d ' auto-évaluations équivalent aux mesures 
prises à même l' application. Le patient aura alors comme consignè de remplir ces 
auto-observations quotidiennement jusqu'à la rencontre de suivi. À cette rencontre, le 
patient remplit les questionnaires et passe le SCID-I. Les SCID-I, BDI-II, BHS, et 
BAI sont passés à chacun de ces temps de mesure. Un diagnostic est établi pour 
déterminer la présence ou 1 'absence de dépression majeure. 
3.7 Analyse des données 
Six types d ' analyses sont proposées pour l ' étude d 'évaluation: (1) l'analyse 
descriptive de l'adhérence au traitement; (2) l'analyse visuelle des graphiques d ' auto-
évaluation; (3) l ' indice clinique de changement (C) sur les questionnaires ; (4) les 
ANOVAs à mesures répétées sur les questionnaires; (5) l ' indice de fonctionnement 
clinique global ; et (6) analyse descriptive de 1 ' alliance thérapeutique. 
À noter que selon la procédure décrite par Jacobson et Truax (1992), un indice RC 
(reliable change) est calculé pour déterminer si un changement observé à un 
questionnaire particulier au post-test et aux suivis est considéré fiable statistiquement 
en comparaison aux données du prétest. Cette analyse n' est pas retenue dans la 
présente thèse pour plusieurs raisons. Premièrement, le calcul de cet indice nécessite 
de disposer du coefficient de fiabilité test-retest chez la population n01male, pour 
chaque échelle. Or, cette qualité psychométrique n'a pas été évaluée pour toutes les 
échelles retenues, par exemple pour le SSI (Range et Knott, 1997). Deuxièmement, la 
fidélité test-retest des échelles psychométriques qui mesurent des construits comme la 
dépression est le plus souvent calculée pour une période d'une ou de deux semaines 
entre les passations. Dans la présente étude, puisque le traitement est d 'une durée de 
l 
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12 semaines, il aurait fallu disposer d 'un laps de temps similaire entre les passations 
impliquées dans le calcul de la fiabilité test-retest. Troisièmement, dans le cas où les 
ANOV As et les indices RC seraient significatifs, ceux issus de la première analyse 
seraient plus pertinents, parce qu ' elles permettent d ' inférer un changement à 
1 'ensemble de 1 ' échantillon, et non pas individuellement pour chaque patient. Ainsi , si 
les ANOV As sont significatives, elles impliquent que les indices RC le seraient 
également, car un changement global ne peut survenir sans changement individuel. 
Dans ce cas de figure, les indices RC ne sont pas nécessaires. Pour toutes ces raisons, 
1 'indice RC n'est pas retenu. 
3.7.1 Analyse descriptive de l' adhérence au traitement 
L'adhérence au traitement est analysée de manière descriptive à partir des données 
issues des mesures d'utilisation. Sont définis: (1) le temps d 'utilisation total et 
moyen de 1 ' application pour chaque patient; (2) le taux de complétion des auto-
évaluations, défini comme le pourcentage de journées pour lesquelles une auto-
évaluation a été prise; et (3) l'utilisation différentielle de chaque module, définie par 
le nombre de clics effectué sur les différents modules . 
3.7.2 Analyse visuelle des graphiques d 'auto-évaluation 
Dans un premier temps, les données brutes des auto-évaluations sont transfonnées en 
une moyenne de trois jours en utilisant les scores de la veille et du lendemain. Dans le 
cas d'auto-évaluations manquantes, la moyenne est calculée avec les deux scores 
disponibles . Cette procédure est mise en place pour atténuer la variabilité quotidienne 
et ainsi faciliter l'inspection visuelle des résultats. Une droite de régression est 
également calculée pour illustrer les tendances générales . Dans un deuxième temps, 
des analyses visuelles effectuées portent sur les graphiques ainsi obtenus. Les juges 
sont indépendants et ne connaissent pas la démarche de 1 ' auteur. Quatre critères 
servent à déterminer s ' il y a un changement entre le niveau de base et 1 ' intervention 
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(Kazdin, 2003) : (1) le changement de moyenne entre les deux conditions; (2) le 
changement de niveau obtenu lorsque 1 'on compare le premier jour du niveau de base 
et le dernier jour d'intervention; (3) le changement de tangente entre les conditions; et 
(4) la latence du changement, exprimée en terme de temps passé avant que 
l' intervention prenne effet sur la mesure. Finalement, des pourcentages 
d' amélioration des scores d'auto-évaluation sont calculés en comparant les scores 
moyens avant le traitement à ceux à la fin du traitement. 
3.7.3 Indice cliruque de changement (C) sur les questionnaires 
Dans le cas de la non-significativité des ANOV As à mesures répétées, un indice C 
(Jacobson et Truax, 1991) est calculé. Cette analyse est applicable uniquement aux 
échelles disposant de normes établies, c'est-à-dire le BDI-II, le BHS, et le SSI. 
L'indice C est une option pour décortiquer en profondeur les résultats et pour 
déterminer si chaque participant atteint le critère d'une différence cliniquement 
significative entre les différents temps de mesure. L'indice démontre si les scores 
obtenus au post-test se situent dans un rayon non cliruque, ce qui a pour effet 
d' accroître la sensibilité d'analyse. L'indice C est préféré aux autres indices parce que 
les distributions obtenues au niveau de base chevauchent celles des populations dites 
fonctionnelles (Jacobson et Truax, 1991 ). 
3.7.4 Analyses de variance à mesures répétées sur les questionnaires 
Des ANOVAs à mesures répétées pennettent d' examiner l' évolution des scores des 
différentes mesures dans le temps. Des analyses de contraste de type Helmert sont 
effectuées pour déterminer la concentration de l ' effet entre les différents temps de 
mesure. 
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3.7.5 Indice de fonctionnement clinique global (IFG) 
Cet indicateur constitue un score composite dérivé des principales mesures 
d'évaluation des changements observés dans l ' étude pour être en mesure d'évaluer le 
changement clinique global. Pour chaque patient, les différents critères pour les 
modalités d ' évaluation sont les suivants: (1) l ' absence d 'un diagnostic de TDM tel 
qu'évalué par le SCID-1; (2) une diminution d ' au moins 50% aux données d'auto-
observations; (3) 1 ' atteinte du niveau non clinique (indice C) et d'un changement 
fiable au BDI-11; (4) l'atteinte du niveau non clinique (indice C) et d 'un changement 
fiable au BHS (5) ; l ' atteinte du niveau non clinique (indice C) et d'un changement 
fiable du SSI; et ( 6) 1' atteinte du niveau non clinique et d 'un changement fiable au 
BAI. Le nombre de modalités pour lesquelles le critère spécifique est satisfait 
détermine le niveau de fonctionnement global : faible (0-2 modalités), modéré (3-4 
modalités), élevé (5-6 modalités). 
3.7.6 Analyse descriptive de l'alliance thérapeutique. 
La qualité de l'alliance thérapeutique est obtenue à partir des scores au WAI-S. Les 
scores individuels et moyens au W AI-S sont présentés de la perspective du patient et 
du thérapeute. Puisqu ' il n'existe pas de nonnes ou de seuils pour cette échelle, 
l ' analyse descriptive portera sur la tendance et de l ' importance générales des scores 
obtenus. Les scores du patient seront comparés à ceux du thérapeute. 
3. 8 Résultats 
3.8.1 Analyse descriptive de l'adhérence au traitement 
Au total, les quatre patientes ont utilisé l'application pendant 32,58 heures au cours de 
l'étude. La patiente présentant le temps d'utilisation le plus élevé l'a utilisé pendant 
7,95 heures et celui l'ayant utilisé le moins l'a employé 1,92 heure, pour une moyenne 
de 3,54 heures. Le temps d'utilisation moyen par utilisation s'élève à 2.67 minutes. 
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Notons également un taux de complétion des auto-évaluations de 78,58 %. Ceci 
implique que les patientes ont évalué leur humeur plus des trois quarts des jours 
passés avec l'application. Les résultats détaillés des mesures d'utilisation peuvent être 
consultés au tableau 3.3. 
Également, chaque module de l'application n'a pas été utilisé de manière équivalente. 
Les mesures d'utilisation pour les différentes fonctions de l'@Psy ASSISTANCE sont 
quantifiées par le nombre de clics sur les touches appropriées . Rappelons ici que 
l'application compte quatre onglets: (1) Accueil qui pennet d'évaluer l'humeur et de 
personnaliser l'application; (2) Repères qui foumissent infonnations et ressources; (3) 
Questions qui présentent des capsules psychoéducatives sur des thèmes pe1iinents; et 
( 4) Exercices qui permettent au patient d'effectuer des exercices à domicile comme 
l ' activation comportementale, la restructuration cognitive et la résolution de 
problèmes. Chaque clic sur ces onglets est enregistré sur Je serveur. Au total , l'onglet 
Accueil reçoit 348 clics, l'onglet Repères récolte 241 clics, l'onglet Questions obtient 
173 clics et l'onglet Exercices reçoit 346 clics. La répartition des clics est présentée à 
la figure 3 .1. Ainsi , il est possible d'affim1er que les onglets Accueil et Exercices sont 
les plus utilisés, avec 31 % des clics totaux. 
D'autres observations peuvent être dégagées des mesures d'utilisation des modules 
spécifiques. Ainsi, les modules reçoivent moins de dix clics au total (Contrat 
thérapeutique [ 1 clic]; Prévention de la rechute [8 clics]; Ressources [8 clics]), alors 
que d'autres sont fréquemment utilisés avec plus de 150 clics: (Évaluer [ 404 clics] ; 
Penser autrement [213 clics]; Réactiver sa vie [178 clics]). En raison de problèmes 
techniques, il n'a pas été possible d'obtenir Je nombre de clics pour chacune des 
capsules psychoéducatives. Toutefois, il est possible d'affirmer que les modules les 
plus souvent utilisés sont ceux permettant d'évaluer l'humeur et ceux qui offrent la 
possibilité d'effectuer les exercices à domicile. 
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Tableau 3.3 
Temps d'utilisations totaux et moyens pour chaque patiente à l'étude d'évaluation 
P atiente 1 
Patiente 2 
Patiente 3 
P at iente 4 
Tota l 














348 clics (31 %) 
Exercices 
346 clics (31 %) 







Figure 3.1. Répartition de la fréquence des clics sur les quatre onglets de l'application 
lors de la phase d'évaluation 
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3.8.2 Analyse visuelle des auto-évaluations 
La figure 3.2 présente les auto-évaluations de l ' humeur des patientes au temps de 
base (Tl), au traitement (T2) et aux mesures de suivi trois mois (T3) et six mois (T4). 
Les données brutes ont été transfonnées en calculant une moyenne sur trois jours. 
Ainsi , chaque score prend en compte les scores du jour précédent et du jour suivant. 
La transfonnation des données a été appliquée pour faciliter 1 'analyse visuelle des 
données et pour diminuer la variabilité quotidienne de ces mesures. À noter que les 
données n'ont pas été prises pendant une semaine, ce qui correspond à la période de 
Noël. Les données moyennes des auto-évaluations pour chaque patiente peuvent être 
consultées au tableau 3.4. 
Ces moyennes ont été calculées à patiir des deux dernières semaines du niveau de 
base pour (Tl), à la dernière semaine du traitement (T2), ainsi qu ' à la semaine 
précédent les mesures de suivi (T3 et T4). De plus, les pourcentages d'amélioration de 
chaque temps de mesure en comparaison avec le Tl sont affichés au tableau 3.5. Par 
exemple, le pourcentage d'amélioration au T2 été obtenu en calculant la formule (T2 -
Tl) 1 Tl. Des taux d'améliorations moyens ont été ensuite calculés en effectuant la 
moyenne des pourcentages aux trois temps. 
Il importe ensuite de décrire l'évolution des auto-évaluations de chaque patiente. La 
patiente 1 présente un niveau de base déclinant légèrement. L'humeur est faible au 
temps de base. Suite à l'introduction de l' intervention, l'humeur augmente par la suite 
à un niveau modéré dans les deux premières semaines de l ' intervention, puis se 
maintient à ce niveau en augmentant légèrement jusqu'à la fin du traitement. 
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Figure 3.2. Graphique des auto-évaluations quotidiennes de quatre patientes selon les 
temps de mesure 
Note. La zone rayée représente la période de Noël où les mesures n'ont pas été prises. 
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Tableau 3.4 
Moyennes et écarts-types des auto-évaluations de 1 'humeur pour quatre patientes 
suivant une TCC selon les temps de mesure 
Pré-test Post-test Suivi 3 mois Suivi 6 mois 
(Tl) (T2) (T3) (T4) 
M É.T M É.T M É.T. M É.T 
Patiente 1 1,43 (0 ,5 1) 3,75 (0 ,51) 7,29 (1 ,25) 6,71 (0,95) 
Patiente 2 5,09 (1 ,58) 8,00 (0 ,96) 8,14 (1 ,46) 7,14 (0 ,90) 
Patiente 3 3,42 (0 ,51) 5,33 (0 ,58) 7,14 (0,90) 6,14 (0 ,69) 
Patiente 4 2,71 (0 ,73) 7,00 (0 ,63) 8,00 (0,00) 8,14 ( 1 ,07) 
Total 3,04 (1 ,56) 6,37 (1 ,74) 7,64 (! , 1 0) 7,04 (1 ,14) 
Tableau 3.5 
Pourcentages d'amélioration individuels et moyennes des auto-évaluations de chaque 
temps de mesure, lorsque comparés au prétest (Tl) 
T2 (%) T3 (%) T4 (%) M (%) 
Patiente 1 162,50 410,00 370,00 314,17 
Patiente 2 57,14 59,95 40,31 * 52,47 
Patiente 3 56,10 109,06 79,79 81 ,65 
Patiente 4 157 89 194,74 714,29 355,64 
Note. *Taux ne surpassant pas le seuil d'amélioration de 50 % par rapport au niveau de base. 
En prenant en compte les critères d'analyse visuelle de Kazdin (2003), cette patiente 
présente : (1) un changement de moyenne entre les conditions; (2) un changement de 
niveau lorsque l'on compare le début du traitement à la fin du traitement; (3) un 
changement de tangente entre les conditions; (4) une latence d 'environ deux semaines 
entre le Tl et T2, avant que 1 'humeur augmente à un niveau modéré. Ainsi, 1 'analyse 
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visuelle du graphique de la patiente 1 porte à croire en une amélioration entre les 
Tl et T2 et en une amélioration subséquente entre le T2 et le maintient aux mesures 
de suivi . 
La patiente 2 affiche un niveau de base relativement stable, même s ' il décline puis 
remonte avant l' intervention. Au niveau de base, l'humeur se situe à un niveau 
modéré. L' introduction de l ' intervention semble concorder immédiatement en une 
amélioration de 1 'humeur au T2. Au T2, 1 'humeur est stable et élevée et semble se 
maintenir à ce niveau aux T3 et T4. Il est possible d'observer un changement de 
moyenne entre le Tl et les temps de mesure subséquents. Il est aussi possible 
d'observer un changement de tangente et de niveau. Le temps de latence entre 
l' augmentation de l'humeur est immédiat suite à l' introduction de l ' intervention. 
L'analyse visuelle du graphique de la patiente 2 suppose alors un changement de 
l'humeur entre le temps de base, les temps de mesure ainsi qu'un maintien des effets 
aux mesures de suivi . 
La patiente 3 présente un niveau de base stable, avec une humeur faible à modérée. 
L'humeur augmente légèrement lors du T2, subissant une diminution en début de 
traitement puis une augmentation progressive. Une légère augmentation de 1 'humeur 
est ensuite observée aux T3 et T4 par rapport au T2. Par la suite, il est possible 
d'observer un léger changement de moyenne entre le temps de base et le T2. Aucun 
changement de niveau n'est observé suite à l' introduction du T2. Un changement de 
tangente est observé, avec une tangente négative au temps de base et une tangente 
positive lors de l' intervention. La latence du changement peut être observée 
davantage vers la fin du traitement. Ainsi , il est possible de conclure visuellement à 
une légère augmentation de 1 'humeur pour la patiente 3 suite à 1 'intervention, et un 
maintien aux mesures de suivi. 
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La patiente 4 présente un niveau de base stable, suivi d'une amélioration immédiate 
de 1 'humeur suite à 1 ' introduction de la thérapie. Il est alors question d 'une faible 
latence du changement, et d'un changement de niveau. Il n'est pas possible 
d'observer un changement de tangente. Ensuite, malgré quelques données 
manquantes, la moyenne du T2 semble visuellement supérieure à celle du Tl. Les 
auto-évaluations élevées de 1 'humeur se maintiennent au T3 et au T4. Il est donc 
possible d 'affirmer, suite à l'analyse visuelle du graphique de la patiente 4, que la 
psychothérapie semble avoir concordé avec une augmentation de 1 'humeur. 
En résumé, une analyse visuelle des graphiques d'auto-observation de l'humeur 
révèle des changements de moyennes de 1 'humeur entre les Tl et T2 chez toutes les 
patientes avec une augmentation plus légère chez la patiente 3. Concernant la 
tangente, un changement est observé chez la moitié des patientes. Un changement de 
niveau est observé chez trois des quatre patientes. La latence du changement est quant 
à elle rapide chez deux des quatre patientes. Les changements de 1 'humeur se 
maintiennent ensuite aux mesures de suivi (T3 et T4). 
Ainsi , un changement visuel lors de 1 ' intervention est présent chez les quatre 
patientes, en considérant un changement moins important chez la patiente 3. Toutes 
les patientes semblent être améliorées aux mesures de suivi. 
3.8 .3 Indices cliniques de changement (indice C) sur les questionnaires 
L'indice C (Jacobson et Truax, 1992) est calculé pour chaque questionnaire pour 
déterminer si les scores aux T2, T3 et T4 ont diminué de manière cliniquement 
significative par rapport au niveau de base (Tl) . Pour ce faire, les scores doivent 
diminuer au-delà de la valeur de l'indice C. Les résultats de chaque patiente pour 
chaque questionnaire peuvent être consultés au tableau 3 .6. 
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Tableau 3.6 
Questi01maires et seuil de signification clinique (indice C) 
pour les quatre patientes aux différents temps de mesure 
Questionnaires Indice C Pré-test Post-test Suivi 3 mois Suivi 6 mois (Tl) (T2) (T3) (T4) 
Patiente 1 
BDI-11 23 ,82 47 7* 3* 5* 
BHS 10,06 17 4* 1 * 3* 
SSI 5,96 6 6 3* 4* 
BAI 16,38 54 10* 24 1* 
Patiente 2 
BDI-II 23 ,82 46 2* 4* 5* 
BHS 10,06 13 4* 6* 5* 
SSI 5,96 6 2* 3* 1* 
BAI 16,38 6* 1* 0* 1* 
Patiente 3 
BDI-II 23 ,82 47 13* 26 22* 
BHS 10,06 16 5* 7* 4* 
SSI 5,96 6 2* 4* 3* 
BAI 16,38 24 10* 8* 14* 
Patiente 4 
BDI-II 23 ,82 28 11 * 12* 1* 
BHS 10,06 11 2* 2* 0* 
SSI 5,96 10 0* 0* 0* 
BAI 16,38 11 * 5* 6* 2* 
*Indique une différence au-delà du seuil de significativité clinique tel que défini par l' indice C 
Pour la patiente 1, tous les scores se situent à des niveaux non fonctionnels au Tl. 
Des différences cliniquement significatives sont observées quant à la sévérité de la 
dépression (BDI-II) et à la sévérité du désespoir (BHS) à tous les temps de mesure. 
Les scores des idées suicidaires (SSI) restent dans à un niveau clinique au T2, mais 
diminuent à un niveau fonctionnel aux T3 et T4. Les scores de l'anxiété (BAI) 
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diminuent dans un rayon fonctionnel au T2, ma1s remontent à un mveau non 
fonctionnel au T3 , pour revenir ensuite à un niveau fonctionnel au T4. 
Pour la patiente 2, les scores au BDI-II, BHS et au SSI se situent à un niveau non 
fonctionnel au Tl. Les scores de toutes les échelles diminuent ensuite à un niveau 
fonctionnel , et ce pour tous les autres temps de mesure. 
Pour la patiente 3, tous les scores se situent à des niveaux non fonctionnels au Tl . 
Les scores de toutes les échelles diminuent ensuite à un niveau fonctionnel, et ce, 
pour tous les autres temps de mesure. 
Pour la patiente 4, les scores au BDI-II, BHS et au SSI se situent à un niveau non 
fonctionnel au Tl . Les scores de toutes les échelles diminuent ensuite à un niveau 
fonctionnel , et ce pour tous les autres temps de mesure. 
Au total , toutes les mesures franchissent le seuil de signification clinique de l'indice C 
suite au post-test (T2), honnis la mesure du SSI pour la patiente 1. Au suivi de trois 
mois (T3), les données de toutes les mesures franchissent le seuil C, mis à part le 
niveau d'anxiété (BAI) de la patiente 1. Au suivi de six mois, tous les scores 
franchissent le seuil C, indiquant qu'ils se retrouvent dans une distribution 
fonctionnelle davantage qu'une distribution non fonctionnelle sur ces variables. En 
somme, en tenant compte de tous les 48 indices C calculés lors de cette analyse pour 
les différents patients et pour chaque temps de mesure, il est possible d'identifier trois 
variables qui ne franchissent pas le seuil approprié, pour un taux de 93 ,75 % d'indices 
significatifs . 
3.8.4 Analyses de variance à mesures répétées sur les questionnaires 
Les moyennes de chacun des questionnaires, les ANOV As à mesures répétées, et les 
analyses de contrastes calculées sont respectivement présentées aux les tableaux 3.7 
et 3 .8. 
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Tableau 3.7 
MoyeiiDes et écarts-types de questio!U1aires pour quatre patientes 
suivant une TCC selon les temps de mesure 
T 1 (prétest) T2 (post-test) T3 (suivi 3 moi ) T4 (suivi 6 moi ) 
Échelle M É.T M É.T M É.T M É.T 
BDI-II 42,00 9,34 8,25 4,85 Il ,25 10,63 8,25 9,36 
BHS 14,25 2,76 3,75 1,26 4,00 2,94 3,00 2,16 
SSI 7,00 2,00 2,50 2,52 2,50 1,73 2,00 1,83 
BAI 23 ,75 21 ,55 6,50 4,36 9,50 10,25 4,50 6,35 
Tableau 3.8 
Analyses de variance à mesures répétées de questioiiDaires 
pour quatre patientes suivant une TCC 
Effet principal 
Échelle sc CM F (3 , 9) ? p If 
BDI-II 324 1,69 1080,56 22,41 < 0,00 1 * 0,88 
BHS 343,50 11 ,50 36,80 < 0,001 * 0,93 
SSI 66,00 22 ,00 5,14 0,024* 0,63 
BAI 909 ,19 825 ,62 2,97 3 0,177 0,50 
Contra tes de type Helrnert (Tl vs T2, T3 , T4) 
Échelle sc CM F (! , 3) p 
'7 
2 
BDI-II 4290,25 4290,25 34,14 0,010* 0,87 
BHS 455,11 455 , Il 63 ,34 0,004* 0,92 
SSI 87,11 87,11 6,43 0,085 0,62 
a Des degrés de liberté de 1,1 et 3,3 sont retenus pour cette analyse selon les indications au test 
Greenhouse-Geisser * Analyse significative au seuil de 0,05 
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Sévérité de la dépression (BDI-11). Le postulat de nonnalité est respecté selon le 
critère d ' asymétrie standardisé. Le test de sphéricité de Mauchly s ' avère non 
significatif pour cette échelle, X2 (5) = 7,61 (p = 0,24,) ce qui permet d 'établir que le 
postulat de sphéricité est rencontré. Les résultats du facteur temps indiquent un effet 
significatif sur la sévérité de la dépression telle que mesurée par le BD I-II, F (3 , 9) = 
22,4 (p = 0,00) . Les analyses de contrastes de type Helmert sont effectuées pour 
déterminer entre quels temps de mesure se trouvent les effets de l'intervention. Le 
premier contraste (Tl vs . T2, T3 , T4) se révèle significatif F(l , 3) = 34, (p = 0,01). 
Les autres contrastes (T2 vs T3 et T4, ainsi que T3 vs 4) ne sont pas statistiquement 
significatifs . Il ressort de cela qu 'une taille d ' effet de 0,87 est observée dans ce 
premier contraste. Autrement dit, les scores de sévérité de la dépression au BDI-II 
diminuent significativement entre leT 1 et le T2 et expliquent 87 % de la variance. 
Sévérité du désespoir (BHS) . Le postulat de normalité est respecté selon le critère 
d ' asymétrie standardisé. Le test de sphéricité de Mauchly s'avère non significatif pour 
cette échelle, X2 (5) = 3,79 (p = 0,63), ce qui permet d'établir que le postulat de 
sphéricité est rencontré. Les résultats du facteur temps indiquent un effet signjficatif 
sur la sévérité du désespoir telle que mesurée par le BHS, F (3 , 9) = 36,8 (p = 0,00). 
Les analyses de contraste de type Helmert démontrent également qu 'en comparant les 
différents temps de mesure, le seul effet significatif se trouve entre Tl et T2, T3, T4; 
F (1 , 3) = 63 ,34 (p = 0,004) . Tout comme pour le BD I-II, les autres contrastes du 
BHS sortent non significatifs. Une taille d ' effet de 0,92 est obtenue pour le premier 
contraste. Ainsi, les scores de sévérité de du désespoir au BHS diminuent 
significativement entre le Tl et le T2 et expliquent 92 % de la variance. 
Intensité des idées suicidaires (SSI). Le postulat de normalité est respecté selon le 
critère d ' asymétrie standardisé. Le test de sphéricité de Mauchly s'avère non 
significatif pour cette échelle, X2 (5) = 4,221 (p = 0,577), ce qui permet d 'établir que 
le postulat de sphéricité est rencontré. Les résultats du facteur temps indiquent un 
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effet significatif sur l'intensité des pensées suicidaires telle que mesurée par le SSI, 
F (3 , 9) = 5,14 (p = 0,024). Les analyses de contraste de type Helmert démontrent 
toutefois qu ' en comparant les différents temps de mesure, aucun effet significatif ne 
peut être trouvé. Une taille d'effet de 0,62 est obtenue pour le premier contraste. 
Ainsi , les scores de sévérité de du désespoir au BHS diminuent significativement lors 
des quatre mesures prises, bien qu'il n'est pas possible d'affinner qu'une diminution 
significative du niveau de suicidalité survient spécifiquement entre le Tl et le T2. 
Sévérité de l'anxiété (BAI). Le postulat de nonnalité est respecté selon le critère 
d'asymétrie standardisé. Le test de sphéricité de Mauchly s'avère significatif pour 
cette échelle, X2 (5) = 18,538 (p = 0,007), ce qui ne pennet pas d ' entrée de jeu 
d'assumer le postulat de sphéricité. Pour pallier ceci , le test de Greenhouse-Geisser 
est retenu pour les analyses subséquentes. Les résultats du facteur temps indiquent un 
effet non significatif du temps sur la sévérité de l'anxiété telle que mesurée par le 
BAI, F (3 ,9) = 2,97 (p = 0,177). Ce résultat indique qu 'aucune différence 
significative du niveau d'anxiété n ' est trouvée entre les différents temps de mesure. 
L' intervention ne semble pas liée à un changement sur les symptômes anxieux. 
En somme, des effets principaux du temps sont observés à l'aide des d'ANOVAs à 
mesures répétées pour la sévérité de la dépression (BDI-II), la sévérité du désespoir 
(BHS) et la sévérité des idéations suicidaires (SSI), mais pas pour la sévérité de 
l'anxiété (BAI) . Ceci signifie que pour les trois premières échelles, une amélioration 
statistiquement significative est observée à travers les quatre temps de mesure. Pour 
détenniner si cette amélioration coïncide avec le traitement, soit entre le Tl et le T2, 
des analyses de contraste de type Helmert sont effectuées. Les contrastes sont 
significatifs pour le BDI-II et le BHS, mais pas pour le SSI. Il est alors possible 
d'affirmer que les améliorations observées au BOl-II et au BHS semblent liées à 
l'intervention. Pour le SSI, il est possible d'en venir au même constat, mais en se 
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dotant d'un seuil de significativité moins sévère au~ analyses de contraste, c' est-à-dire 
à 0,10 au lieu de 0,05 . 
3.8.5 Indice de fonctionnement clinique global 
Les résultats révèlent que les quatre patients obtiennent un indice de fonctionnement 
global élevé, soit entre 5 et 6. Les différents indices de fonctionnements globaux 
peuvent être consultés au tableau 3.9. En fait, il n 'y a que la patiente 1 qui présente un 
indice C non cliniquement significatif au SSI. Ces résultats impliquent que le 
fonctionnement est amélioré sur les variables mesurées de tous les patients impliqués 
dans cette étude suite au post-test (T2). Ainsi, il est possible d 'affirmer que des 
changements cliniques globaux élevés sont observés chez tous les patients. 
L' intervention semble donc être responsable de changements sur plusieurs variables, 
à savoir le diagnostic de la dépression majeure, les auto-évaluations de 1 'humeur, la 




Indice de fonctionnement global pour chaque patiente au post-test (T2) 
Patient 1) Dx 2) - 50 % 3) Indice C 4) Indice C 5) Indi ce C 6) Indice C IFG BDI-11 BHS SSI BAl 
Pl 1 1 1 1 0 1 5 
P2 1 1 1 1 1 1 6 
P3 1 1 1 1 1 1 6 
P4 1 1 1 1 1 1 6 
Notes. (1) Présence (0) ou absence (1) d 'un diagnostic de dépress ion majeure telle qu 'évaluée à l 'aide 
du SCID-1 au post-test; (2) Diminution de 50 % de me ures d 'auto-évaluations au post-test par 
rapport au prétest; (3) indice C cliniquement significatif au BDI-11; (4) Indice C cliniquement 
significatif au BHS; (5) Indice C cliniquement signifi catif au SSI; (6) Indice C cliniquement 
significatif au BAl. 
3.8.6 Analyse descriptive de l'alliance thérapeutique 
Les résultats des passations du W AI-S sont élevés tant pour la version patient que 
pour la version thérapeute. Il est possible également de noter une légère augmentation 
de 1 ' alliance au fil de la thérapie. 
En moyenne, les patients cotent 1 'alliance thérapeutique à 65, et le psychologue à 
66,17. Rappelons que les scores du W AI-S se situent entre 12 et 84. De plus, une 
tendance positive est observée au fil de la thérapie. Ces résultats sont présentés au 
tableau 3.10 et à la figure 3.3. 
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Tableau 3.10 
Valeurs de l ' alliance thérapeutique durant la phase d ' intervention telle que mesurée 
par le W AI-S, version patient et thérapeute 
Questi01maire Rencontre 1 Rencontre 6 Rencontre 12 M (écart-type) 
W AI-S, patient 
Pl 67 72 70 69,67 (2 ,52) 
P2 73 72 72 72,33 (0,58) 
P3 62 62 68 64,00 (3 ,46) 
P4 56 63 68 60,00 (3 ,46) 
W AI-S, thérapeute 
Pl 62 70 70 67,33 (4,62) 
P2 67 68 67 67,33 (0,58) 
P3 58 68 67 64,33 (5,51) 






-<'- W AI-S Patient 
30 




Rencontre 1 Rencontre 6 Rencontre 12 
Figure 3.3. Évolution de l'alliance thérapeutique à la première, sixième et douzième 
rencontre selon le W AI-S patient et thérapeute 
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En somme, il est possible d'affinner que les patients ainsi que le psychologue 
présentent des scores d'alliance thérapeutiques élevés et constants dans Je temps, de la 
première rencontre à la dernière. Notons une légère hausse des scores d'intégrité 
thérapeutiqué au fil des rencontres. 
3.9 Conclusion 
À la question 2, cette dernière étape de recherche visait à tester l'application 
@Psy ASSISTANCE dans un contexte d'environnement opérationnel , soit aux 
niveaux 8 et 9 de maturité technologique (voir tableau 1.4, p. 37). Pour ce faire, une 
TCC manualisée de 12 semaines assistée par l'application @Psy ASSISTANCE a été 
donnée à quatre patients dépressifs. Les mesures étaient prises en quatre temps. Un 
devis à niveaux de base multiples était retenu. Les variables mesuraient Je diagnostic 
de dépression (SCID-I) la sévérité de la dépression (BDI-11), la sévérité du désespoir 
(BHS), la sévérité de l'allXiété (BAI), la sévérité des idéations suicidaires (SSI) et la 
qualité de l'alliance thérapeutique (WAI-S). 
Rappelons que cette étude d 'évaluation avait deux objectifs de déterminer SI 
l'application @Psy ASSISTANCE ne nuira pas (a) à l'établissement de l'alliance 
thérapeutique en TCC de la dépression et (b) à 1 'impact de cette thérapie chez 
1 'adulte, telle qu ' évaluée par divers indicateurs de changement statistiques et 
cliniques. Se faisant, les chercheurs ont tenté de déterminer si l'application rejoint les 
niveaux 8 et 9 du PCCI dans un environnement opérationnel dans sa forme finale. 
En regard de l'objectif (a), il est possible d'affirmer qu'une alliance thérapeutique 
élevée a été observée au fil du traitement. Telle que mesurée par le W AI-S , l'alliance 
thérapeutique obtenue est élevée tant pour les patients que pour le psychologue, et ce, 
pour tous les temps de mesure. En ce sens, l'application @Psy ASSISTANCE n'a pas 
nui à l'établissement d'une alliance thérapeutique. 
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Concernant l'objectif (b), divisons les conclusions en cinq catégories : l'adhérence au 
traitement et les mesures d'utilisation, l'analyse visuelle des auto-évaluations, les 
indices cliniques de changement, les ANOV As à mesures répétées sur les 
questionnaires et l'indice de fonctionnement global. 
L'adhérence au traitement est élevée avec un taux de complétion des auto-évaluations 
de 78,58 %. Les données d'utilisation révèlent que les patients ont ouvert l'application 
en moyenne pendant 3,54 heures sur la durée du traitement et l'ouverture typique a 
été de 2,67 minutes. Tous les patients ont assisté à toutes leurs rencontres de 
psychothérapie, aucune attrition n'a été observée. De plus, les données d'utilisation 
révèlent que les modules n'ont pas été utilisés avec la même fréquence. 
L'analyse visuelle des auto-évaluations révèle généralement que l'humeur des patients 
telle que mesurée par l'@Psy ASSISTANCE débute à un niveau faible et stable, puis 
augmente après l'introduction de la TCC. L'humeur se maintient ensuite à un niveau 
élevé lors des mesures de suivi. De manière visuelle, il est possible de conclure à un 
effet de la psychothérapie pour trois des quatre patients, alors que l'effet semble 
moins prononcé pour la patiente 3. 
Les indices cliniques de changement calculés aux différents temps de mesures et pour 
les différents patients révèlent que 93 ,75% des indices calculés sont significatifs. En 
particulier, notons qu'une différence cliniquement significative a été trouvée pour le 
BDI-II, le BHS et le BAI après au T2, soit directement après la TCC. 
Les ANOV As à mesures répétées calculées pour les différents questionnaires révèlent 
des effets significatifs principaux significatifs pour trois des quatre échelles passées, 
soit le BDI-II, Je BHS et le SSI. Seul le BAI s'est avéré non significatif. Les tailles 
d'effet se sont avérées élevées à 0,88 pour le BDI-II et 0,93 pour le BHS. Des 
analyses de contraste ont pennis de conclure que l'effet avait lieu particulièrement 
entre le Tl et le T2, soit pendant le temps où la psychothérapie a eu lieu, et ce, pour le 
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BDI-II et le BHS. Un critère de signification moins sévère aurait permis d'établir la 
même conclusion au SSI. 
L'indice de fonctionnement global des quatre patients s'avère élevé avec des scores 
composites de 5 ou de 6 pour toutes les patientes. Cet indice permet de conclure que 
la psychothérapie semble avoir été responsable d'améliorations sur plusieurs 
variables, à savoir sur le plan du diagnostic de dépression majeure, des auto-
évaluations, de la sévérité de la dépression, du désespoir, du degré de suicidalité et du 
niveau d'anxiété, et ce, pour tous les patients. 
Ces résultats permettent d'établir que 1 'application ne nuit pas à l'alliance 
thérapeutique en TCC de la dépression. Les scores élevés aux autres indicateurs de 
changement statistiques et cliniques indiquent que l'application ne semble pas nuire à 
l'impact de la TCC. Ainsi , pris dans leur ensemble, les résultats suggèrent que 
l'application rejoint les niveaux 8 et 9 du PCCI dans un environnement opérationnel 
dans sa forme finale. 
3.10 Recommandations 
À la lumière des résultats de cette étude, il est possible d'émettre des 
recommandations. 
1. Il semble juste d'affinner que cette application ne nuit pas à une TCC de la 
dépression . Les différents résultats de cette étude appuient donc l'utilisation de 
l'@Psy ASSISTANCE et pennettent de la recommander aux patients 
dépressifs. 
2. Il semble pertinent de suggérer la poursuite d'étude d'une telle application 
avec des devis différents, des populations diverses et des questions de 
recherche repoussant le niveau actuel de connaissances sur cette technologie. 
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3. Il importe de poursmvre le développement de l'application, de manière à 
s'adapter aux technologies, réalités et aux habitudes d'utilisation changeante 
du téléphone intelligent. Par exemple, il serait intéressant de reproduire la 
procédure suivie dans cette thèse avec des patients présentant une dépression 
légère et modérée utilisant une application dite « allégée ». 
4. En tenant compte des statistiques d'utilisation de l'application, il semble 
indiqué de poursuivre la réflexion sur la composition de celle-ci . Une TCC de 
la dépression complète indique en effet comment les modules de l'application 
n'ont pas tous été utilisés, et que certains sont davantage pertinents que 
d'autres. Des décisions devront être prises afin de simplifier et d'optimiser la 
composition de l'@Psy ASSISTANCE. 
CHAPITRE IV 
DISCUSSION GÉNÉRALE 
Ce dernier chapitre fait d'abord une synthèse de l 'ensemble des résultats obtenus par 
l'étude de validation et l'étude d'évaluation. Dans un deuxième temps, les limites et 
les forces de cette recherche y sont présentées. Certaines considérations pratiques et 
cliniques sont proposées. Finalement, ce chapitre conclut en traitant du transfert des 
connaissances et en suggérant des avenues de recherches futures pour étendre et 
approfondir le savoir sur la psychothérapie assistée par des applications pour 
téléphone intelligent comme l' @Psy ASSISTANCE. 
4.1 Synthèse des résultats 
L'objectif de cette thèse était de déterminer: (1) à l' étape de validation, s'il était exact 
d' avancer que l ' application @Psy ASSISTANCE rejoignait les niveaux 4, 5, 6 et 7 de 
maturité technologique du Programme canadien pour la commercialisation des 
innovations (PCCI) lors de validations dans un contexte d'essai général, 
d'environnement simulé et d'environnement opérationnel, et (2) à l'étape 
d'évaluation, s ' il était juste d'affirmer que l'application @Psy ASSISTANCE ne nuira 
pas à 1 'établissement de 1' alliance thérapeutique en TCC de la dépression et à 
l' efficacité cette thérapie chez l'adulte dépressif avec ou sans comportements 
suicidaires, telle qu'évaluée par des indicateurs de changements statistiques et 
cliniques, soit les niveaux 8 et 9 du PCCI dans un environnement opérationnel dans 
sa fonne finale. Un résumé des principaux résultats est présenté au tableau 4.1. 
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Tableau 4.1 













8 et 9 
Princi pa ux résultats 
Validation en contex te d ' essa i général. Un sondage passé à 145 profe sionne! en 
santé mentale. 
v' L' applica tion e t reçue favorab lement, et la pertinence en recherche et en 
intervention est jugée élevée. 
v' L' analyse qualitati ve permet de classer 305 commentaires enquatre thèmes, 
soit l' appréciation ( 137 entrées); les limites (45 entrées); les préoccupat ions 
(86 entrées); et les ugge ti ons (37 entrée ). 
v' Des enj eux importants entourant l' applicat ion on t identi fiés . 
Validation dans un environnement simul é. Six doctorants et deux professeur en 
psychologie tes tent 1 ' appli cation. 
v' Les modu les tes tés obt iennent une moyenne générale de 4,43 1 5. Les scores 
sont élevés aux vari ables de clarté, de facilité d ' uti lisation et la pertinence au 
traitement. 
v' L' analyse quali tative permet d ' identi fier 143 problèmes d ' utili ation, dont 
106 sont jugés priorita ires. Ces probl èmes sont d 'ordres techniques, 
esthétiques ou conceptuels. Des mod ifica tions sont apportées. 
v' La réfl exion se poursui t sur le thèmes identifi és au sondage. 
Validation dans un environnement opérationnel. Deux patients dépressifs testent 
l' application. 
v' L' appl ica tion est cotée de manière favorabl e avec une moyenne de 4, 13 1 5. 
v' Les vari abl es de clarté et de fac ilité d ' utili sation sont élevées, mais pertinente 
au traitement est moyenne. 
v' Sur 18 prob lèmes d ' uti lisa tion ident ifi és, trois sont considérés comme étant 
prioritaires. Des modificati ons sont appo1iées. 
v' Des recommandati ons sont énoncées concern ant le développement d ' une 
version de l' appli cation dite« allégée». 
Analyse des résultats et mises au point. Les recommandations émi es à chaque volet 
et les modification identifiées sont appliquées. Mi se à jour de l'app lication. 
Évaluati on dans un contexte d ' environnement opérationnel dans a forme fin ale. 
Quatre pati entes dépress ives bénéfi cient d ' une TCC standardisée de 12 rencontres. 
v' L' in tégrité thérapeutique est évaluée à 96,26 %. 
v' Il e t possibl e de conclure visuell ement à un effet de la psychothérapie pour 
trois des quatre pati entes, alors qu ' un effet moins prononcé est observé pour 
une autre. 
v' Les indices cliniques (C) de changement calculés aux différents temps de 
mesures et pour les di fférent patients révèlent que 93 ,75 % des indices 
calculés sont signifi cati fs. 
v' Les AN OV As à mesures répétées calculée pour le di fférents questi onnaires 
révèlent des effets significati fs principaux pour trois des quatre échelles 
passées, so it le 801- 11 (p < 0.00 1 ), le BHS (p < 0. 001 ) et le SS I (p < 0.001 ), 
mais pas au BAl (p = 0. 177). 
v' L'indi ce de foncti onnement global des quatre pat ients s'avère élevé avec des 
scores composites de 5 ou de 6 sur un max imum de 6. 
v' L' alli ance thérapeutique est j ugée élevée avec des moyennes de 65 pour la 




À l'étape de validation, l'application a été soumise à l'expertise de nombreux 
intervenants, professionnels et patients, dans trois volets successifs, et ce, suite à un 
processus itératif. 
Validation dans un contexte d'essai général. Dans un premier temps, 
145 professionnels de la santé mentale ont donné leur opm10n sur l'@Psy 
ASSISTANCE à la suite d'une présentation dans le cadre de divers congrès. Les 
participants sont en majorité des femmes, âgées de 42 ans en moyenne, universitaires, 
et possédant pour la plupart (62 %) un téléphone intelligent. Les résultats quantitatifs 
démontrent que l'application est facile à comprendre et qu'elle est pertinente en 
recherche et en intervention. De plus, plusieurs répondants l'utiliseraient dans leur 
pratique. Les participants au sondage indiquent une appréciation générale élevée 
envers l'application. Les résultats qualitatifs mènent à identifier 357 commentaires. 
De ce nombre, 305 sont classés en quatre thèmes principaux, soit 1 'appréciation 
(137 entrées) ; les limites (45 entrées) ; les préoccupations (86 entrées); et les 
suggestions (37 entrées). 
De manière plus détaillée, les résultats qualitatifs du sondage révèlent que les 
répondants apprécient particulièrement les modules d ' évaluation, les exercices 
psychothérapeutiques et le plan de sécurité pour crise suicidaire. Ils considèrent 
1 ' application comme un outil original et novateur et soulignent son bien-fondé 
théorique et technique. Ils identifient l ' application comme un soutien appréciable tant 
sur le plan de la recherche qu 'au niveau clinique. 
Parmi les limites identifiées, notons que 1 ' application doit être considérée comme un 
moyen et non une fin en intervention, qu'elle nécessite un appareil relativement 
coûteux (l ' iPhone), qu'elle nécessite des coûts non négligeables pour la mise à jour 
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constante et la maintenance, qu'elle propose trop d ' information pour fonctionner de 
manière optimale, et qu 'elle semble trop complexe. 
Les préoccupations des participants montrent qu ' il est important de réfléchir aux 
aspects qui entourent 1 'utilisation de 1 'application. Des répondants se disent soucieux 
des enjeux éthiques de confidentialité et du respect de la vie privée. Ils mentionnent 
qu 'une utilisation idéale ne devrait pas s'effectuer avec des cas lourds, avertissant que 
l'application serait plus facilement utilisable avec des patients ayant déjà une 
connaissance du iPhone et des nouvelles technologies. Ils soulignent 1 ' importance 
d'être conscient des impacts non désirés de 1 'application, cornn1e les heures 
supplémentaires nécessaires au psychothérapeute pour utiliser 1 'application et le 
risque de diminuer 1 'alliance thérapeutique. 
Les suggestions identifiées proposent de traduire l'application en anglais, d'élargir le 
champ des possibles en 1 'adaptant pour d ' autres troubles mentaux, en la rendant 
accessible au grand public ou en créant une version destinée aux patients en attente de 
traitement ou habitant en région éloignée. Il est également question dans les 
commentaires de l ' importance de mieux utiliser les ressources technologiques 
rendues disponibles au patient. Finalement, les répondants statuent sur l ' importance 
de conduire d'autres recherches. 
Dans l'ensemble, les informations tirées du sondage pennettent d 'établir que 
l'application a été bien reçue sur les plans quantitatif et qualitatif. La démarche 
qualitative a permis de prendre connaissances de considérations entourant l'utilisation 
de l'application. Enfin, ce volet a donné lieu à des recommandations adoptées par 
l'équipe de recherche. Après des modifications à la programmation, les résultats 
petmettent de statuer que 1' application est validée dans un contexte d 'essai général 
(niveau 4, selon le PCCI). 
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Validation dans un environnement simulé. Dans un deuxième temps, SIX 
doctorants et deux professeurs ont testé les fonctions de 1' application pendant deux 
semaines afin d ' en savoir davantage sur les différents modules de l' application. Les 
données d'utilisation pendant ce volet révèlent que l'application a été utilisée deux 
jours sur trois et en moyenne 4,8 heures par les participants. 
Les résultats quantitatifs pem1ettent de déterminer que les participants sont très 
satisfaits de 1 'application en général, avec des moyennes supérieures à 4 1 5 aux 
variables de la clarté, de la facilité d'utilisation et de la pertinence au traitement. 
Ainsi, il est possible d' affirmer que la majorité des modules sont fonctionnels et 
prometteurs en psychothérapie, avec une moyenne générale combinée de 4,43 1 5. Les 
résultats quantitatifs permettent également d'identifier deux modules qui présentent 
des cotes plus faibles : Documents suggérés et Serveur. Les résultats du module 
Documents suggéré peuvent être expliqués par la faible qualité des numérisations des 
documents présentés sur le téléphone, conjointement avec la faible taille du iPhone. 
Les résultats du module Serveur peuvent quant à eux être expliqués par le fait que le 
serveur était en version beta lors de l'expérimentation, ce qui signifie qu'il en était à 
une version pilote. 
Les résultats qualitatifs portent un éclairage plus .riche sur les problèmes d'utilisation 
encourus, ainsi que sur le niveau de satisfaction. Un total de 143 problèmes sont 
identifiés. De ce nombre, 106 sont retenus pour donner lieu à des modifications de la 
programmation. Ces problèmes sont d'ordre technique (45 ,0 %), esthétique (37,1 %) 
ou conceptuel (17,9 %) et peuvent pour la plupart être jugés comme étant superficiels. 
Pour chaque problème jugé essentiel et requérant des améliorations ou modifications 
qui peuvent être facilement apportées, des solutions sont proposées. 
Qui plus est, les participants identifient plusieurs avantages à 1 ' application, soit un 
accès aux ressources de manière portable en comparaison avec la modalité papier 
crayon, 1 ' anonymat, la présence de rappels qui pourraient augmenter 1 ' adhérence, le 
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sentiment d ' être accompagné entre les séances de psychothérapie, 1 'activation 
comportementale consistant dans le fait même de consulter 1 ' application, la 
possibilité de pouvoir consulter de la psychoéducation de manière portable. Des 
limites sont également relevées. Les répondants nomment le caractère long et 
complexe de certaines fonctions, la lisibilité difficile de longs textes avec l'écran du 
iPhone, les aspects de stigmatisation de l'appel dispersif du plan de sécurité et les 
enjeux éthiques de confidentialité associée aux données de géolocalisation du patient 
sur le serveur. 
Malgré les problèmes relevés et les limites identifiées, l'application semble 
prometteuse en contexte clinique pour la dépression. Somme toute, les participants 
considèrent qu'avec la correction des problèmes mineurs identifiés, l'application est 
prête à être utilisée avec des patients dépressifs, ce qui répond à l'objectif de 
recherche de ce deuxième volet de validation et pave la voie pour le troisième. Après 
les modifications appropriées dans la programmation, et en constatant les résultats 
éclairants du deuxième volet, il est possible de déterminer que l'application est 
validée dans un environnement simulé (niveau 5, selon le PCCI) . 
Validation dans un environnement opérationnel. Dans un troisième temps, 
l'application a été utilisée quotidiennement pendant deux semaines par deux patients 
dépressifs. Ce volet de recherche indique que l'application est très bien accueillie 
dans son ensemble par des patients qui présentent une dépression, avec une moyenne 
générale 4,13 1 5 pour les modules. Les résultats quantitatifs permettent de déterminer 
que les répondants trouvent l'application claire et facile d'utilisation. Cependant, un 
participant trouve l'application complexe et considère que certains modules sont 
superflus pour ses besoins, ce qui diminue les cotes de pertinence au traitement. Les 
données qualitatives permettent d'identifier 19 problèmes d'utilisation, dont trois qui 
donnent lieu à des modifications. Les participants ont utilisé l'application environ 10 
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journées sur 14, avec un participant triplant le temps d'utilisation par rapport à 
l'autre. 
En observant les cotes et les réponses fournies par ces deux participants, il est 
possible de retenir que l'application est prête à utiliser en psychothérapie, à condition 
de simplifier son utilisation. Les patients sont enthousiastes envers 1 'utilisation de 
modules simples comme 1' évaluation de 1 'humeur et les exercices, mais trouvent 
certains modules plus complexes c01mne le contrat thérapeutique. Un autre résultat 
intéressant provient du fait que les deux patients ont refusé de tester l'appel dispersif 
du plan de sécurité parce qu'il leur semblait stigmatisant de l'utiliser avec leurs 
proches. Cet aspect révèle la difficulté de tester un outil de prévention du suicide. En 
effet, il semble probable que le plan de sécurité pour crise suicidaire soit utile surtout 
aux patients avec une symptomatologie dépressive plus sévère. Pour les patients 
présentant des dépressions légères à modérées, un plan de sécurité pour crise 
suicidaire semble trop stigmatisant. Retenons également que les deux patients ont 
affirmé leur désir de bénéficier de 1' application dans leur psychothérapie malgré les 
limites soulevées. Ces résultats concordent avec ceux des premiers volets dans leur 
ensemble. 
Ainsi , en prenant en compte l'ensemble de ces résultats, et après avoir apporté les 
modifications identifiées par les deux patients dépressifs dans la programmation de 
l'application, il est possible d'affirmer que l' application rejoint les niveaux 6 et 7 de 
maturité technologique du PCCI lors de la validation dans un environnement 
opérationnel. Suite aux modifications identifiées lors de ces trois étapes, une autre 
ronde de tests a été effectuée par l'équipe de recherche et de légères modifications ont 
été apportées, ainsi qu'une mise à jour du système d'exploitation en raison du 
changement de version d' iOS. Rappelons ici qu ' iOS est le système d' exploitation 
développé par Apple pour ses appareils mobiles. Ce logiciel et est en constante 
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évolution et demande ainsi une mise à jour régulière. L'application est alors prête à 
être évaluée avec des patients dépressifs lors d'une TCC traditionnelle. 
4.1.2 Évaluation 
Une TCC manualisée de 12 semaines assistée par l'application a été donnée à quatre 
patients dépressifs. Les mesures étaient prises en quatre temps, soit au prétest (Tl), au 
post-test (T2), au suivi de trois mois (T3) et au suivi de six mois (T4). Un devis à 
niveaux de base multiples était retenu. Les variables mesuraient le diagnostic de 
dépression (SCID-I), la sévérité de la dépression (BDI-II), la sévérité du désespoir 
(BHS), la sévérité de l'anxiété (BAI), la sévérité des idéations suicidaires (SSI) et la 
qualité de l'alliance thérapeutique (W AI-S) . 
En regard de l'objectif a, il est possible d'affinner qu'une alliance thérapeutique élevée 
a été observée au fil du traitement. Telle que mesurée par le W AI-S , l'alliance 
thérapeutique est demeurée élevée tant chez les patients que chez le 
psychothérapeute, et ce, pour tous les temps de mesure. En ce sens, il est possible 
d'affirmer que l'application n'a pas nui à l'établissement d'une alliance thérapeutique. 
Concernant l'objectif b, les conclusions s ' énoncent en cinq temps : l'adhérence au 
traitement et les mesures d'utilisation, l'analyse visuelle des auto-évaluations, les 
indices cliniques de changement, les ANOV As à mesures répétées sur les 
questionnaires et l'indice de fonctionnement global. 
L'adhérence au traitement telle que mesurée par l'application est élevée, avec un taux 
de complétion des auto-évaluations à 78 ,58 %. Les données d'utilisation révèlent que 
les patients ont ouvert l'application pendant 3,54 heures en moyenne, et l'ouverture 
typique a été de 2,67 minutes . Tous les patients ont assisté à toutes leurs rencontres 
de psychothérapie, aucune attrition n'a été observée. Par ailleurs, les données 
d'utilisation révèlent que les modules n'ont pas été utilisés avec la même fréquence. 
En effet, il est possible que le nombre élevé de modules de l'application et le temps 
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limité de psychothérapie aient incité les patients à n'utiliser que cetiains d'entre eux, 
tels que l'auto-évaluation de l'humeur et les exercices à domicile. Une procédure 
d'optimisation pourrait être effectuée afin de simplifier l'application en élaguant les 
modules moins utilisés. 
L'analyse visuelle des auto-évaluations révèle généralement que l'humeur des patients 
telle que mesurée par l'@Psy ASSISTANCE débute à un niveau faible et stable, puis 
augmente après l'introduction de la TCC. L'humeur se maintient ensuite à un niveau 
élevé lors des mesures de suivi . Ainsi , de manière visuelle, il est possible de conclure 
à un effet de la psychothérapie pour trois des quatre patients, alors que l'effet semble 
moins prononcé pour la patiente 3. 
Les indices cliniques (C) de changement calculés aux différents temps de mesures et 
pour les différents patients révèlent que 93,75 % des indices calculés sont 
significatifs. En particulier, notons qu'une différence cliniquement significative a été 
trouvée pour le BDI-11, le BHS et le BAI après le T2, soit directement après la fin de 
laTCC. 
Les ANOV As à mesures répétées calculées pour les différents questionnaires révèlent 
des effets significatifs principaux pour trois des quatre échelles passées, soit le 
BDI-II, le BHS et Je SSI. Seul le BAI s'est avéré non significatif. Les tailles d'effet se 
sont avérées élevées à 0,88 pour le BDI-II et 0,93 pour le BHS. Des analyses de 
contraste de type Helmert ont pennis de conclure que l'effet avait lieu 
particulièrement entre Je Tl et les T2, T3 et T4, soit pendant le temps où la 
psychothérapie a eu lieu, et ce, pour le BDI-II et le BHS. Les analyses de contraste 
montrent des p significatifs et tailles d'effet élevées à 172 = 0,87 pour le BDI-II et 
172 = 0,92 pour le BHS, toujours entre le Tl et le T2. Un critère de signification moins 
sévère aurait permis d'établir la même conclusion au SSI. 
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L'indice de fonctionnement global des quatre patients s'avère élevé avec des scores 
composites de 5 ou de 6 sur une possibilité de 6, et ce, pour toutes les patientes. Cet 
indice permet de conclure que la psychothérapie semble avoir un effet sur plusieurs 
variables, à savoir sur le plan du diagnostique de dépression majeure, des auto-
évaluations de l'humeur, de la sévérité de la dépression, du désespoir, de la de 
suicidalité et de 1 'anxiété. 
Finalement, 1 'alliance thérapeutique est jugée élevée avec des moyennes de 65 pour la 
version remplie par le patient et de 66,17 pour la version cotée par le thérapeute du 
WAI-S. Rappelons que le score maximal de cette échelle s' établit à 84. Les scores 
connaissent une légère augmentation entre les mesures à la première, la sixième et la 
douzième rencontre. Ces résultats permettent d ' établir que l ' application ne nuit pas 
l ' alliance thérapeutique en TCC de la dépression. Les scores élevés aux autres 
indicateurs de changement statistiques et cliniques indiquent que 1 ' application ne 
semble pas nuire à 1 ' impact de la TCC. Ainsi , pris dans leur ensemble, les résultats 
suggèrent que l'application rejoint les niveaux 8 et 9 du PCCI dans un environnement 
opérationnel dans sa forme finale. Ainsi , il est possible d ' affinner qu 'une 
psychothérapie assistée par une application iPhone se compare à une TCC soutenue 
par le format papier crayon. 
4.1.3 Comparaison des résultats avec la documentation scientifique 
Il est difficile de comparer les résultats présentés dans cette thèse à ceux trouvés dans 
la documentation scientifique, et ce, pour plusieurs raisons . Premièrement, il existe 
peu d'applications qui agissent comme assistants thérapeutiques, ce qui fournit une 
base de comparaison mince. Deuxièmement, les applications recensées présentent des 
fonctions et modules différents de celle de l' @Psy ASSISTANCE. Cela va sans dire 
que leur fonctionnement, la disposition visuelle des boutons, le cadre théorique sous-
jacent, et les populations cibles varient selon les applications, ce qui mène le candidat 
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à considérer les comparaisons avec leurs résultats avec prudence. Cela dit, même en 
prenant compte du caractère exploratoire de la démarche entreprise, effectuons 
l'exercice pour situer les résultats de cette thèse avec les études disponibles dans la 
documentation scientifique. 
Concernant la validation dans un contexte d'essai général, les résultats au sondage 
d'opinion se comparent favorablement avec ceux de l'étude de Dimeff et al. (2011), 
sur laquelle la méthode retenue a été adaptée. Rappelons que ces auteurs ont présenté 
l'application à 137 participants, dont des patients, des psychothérapeutes, des 
fom1ateurs , des employés d'une compagnie visant à faire la promotion de la thérapie 
comportementale dialectique et des chercheurs dans le domaine. L'application est un 
assistant thérapeutique au traitement du trouble de personnalité limite. Les données 
de sondage, à l'instar des données présentées au chapitre II, sont supérieures à 8 sur 
une échelle à 10 points aux questions de la clarté et de la pertinence au h·aitement. 
Les résultats quantitatifs de la validation dans un environnement simulé et dans un 
environnement opérationnel se situent également dans les mêmes intervalles en 
tennes de clarté, de facilité d'utilisation et de pertinence au traitement, hormis une 
exception. En effet, la pertinence au traitement dans un environnement opérationnel 
semble évaluée à l'aide de scores plus faibles dans cette étude. Comme discuté au 
chapitre II, il est possible d'interpréter cette cote comme étant due au caractère trop 
complexe de l'application. À titre d'illustration, l'application telle qu'évaluée par 
Dimeff et ses collègues (2011) ne comportait qu'un module visant l'apprentissage 
d'une stratégie, l'action opposée. L'@Psy ASSISTANCE comporte jusqu'à 14 modules, 
illustrés et décrits dans le guide d'utilisation présenté en appendice I. 
Les études les plus similaires à celle présentée dans cette thèse demeurent celles qui 
portent sur des assistants thérapeutiques pour le traitement de la dépression, soit celle 
de Lappalainen et al. (2013) et celle de Ly et al. (2015). 
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Tableau 4.2 
Comparatifs des études de Lappalainen et al. (2013), Ly et al. (2015) et 
Bibaud-De Serres et al. (2016) 
Étude Lappalainen et al. 
(20 13) 
Modèle théorique TCC et thérapie 
d 'acceptation et 
d ' engagement 
Modalité de psychothérapie Groupe 
Nombre de participants 24 (deux groupes) 
Nombre de mesures 2 
Score pré-test - BDI-11 (M) 
Score post-test - BDI-11 (M) 
Taille d 'effet- BDI-11 (rh 
Score au W AI-S (M) 
Proportion des patient qui 
franchissent le seuil établi 
par l' indice Cau BDI-11 











93 (deux groupes) 
3 




4 (un groupe) 
4 
(pré, post, suivi 3 m) (pré, post, suivis 3 et 6 m) 
28 ,96. 42 
14,61 a 8,25 
0,33 0,87 
67,7c 
45 ,7 %. 100% 
97,1% 96,26% 
Notes . a données du groupe d' intervention; b Score obtenu après trois rencontres; 
c Score obtenu après six rencontres. 
À noter que ces deux études ont opté pour des devis inter-groupes, contrairement au 
devis intra-groupe retenu au chapitre III. Un comparatif de quelques résultats de ces 
études est illustré au tabl eau 4.2. 
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L'équipe de Lappalainen (2013) a comparé son application le P4Well à des patients 
sur une liste d'attente. Le P4Well est un soutien technologique pour une 
psychothérapie de groupe inspirée par la TCC et la thérapie d'acceptation et 
d'engagement. Entre autres variables mesurées, des mesures au BDI-II ont été prises à 
deux temps de mesure, au prétest et au post-test. L'étude de Ly et al., (2015) 
comparait quant à elle un traitement d'activation comportementale de groupe 
(treatment as usual - TAU, quatre rencontres étalées sur neuf semaines) à un 
traitement combiné (TAU + TCC avec l'utilisation de l'application pour téléphone 
intelligent, 10 rencontres). Cette étude est celle qui se rapproche le plus de l'étude 
d'évaluation de l'@Psy ASSISTANCE, par les variables mesurées et certaines analyses 
retenues. Les données ont été colligées sur trois temps de mesure (au prétest, au post-
test et au suivi,de six mois) . Des analyses ont été effectuées à l'aide de modèles 
mixtes pour mesurer les interactions entre les groupes et le temps, en employant le 
principe intention to treat. Les auteurs voulaient mesurer la non-infériorité ·de la 
condition TAU + TCC avec l'application. 
Un premier constat est que les patients recrutés dans ces deux études étaient 
sensiblement moins dépressifs au prétest que pour l'étude de l' @Psy ASSISTANCE. 
L'étude de Lappalainen et al. (2013) présente des scores moyens au BDI-II à 16,64 et 
les scores de Ly et al. (2015), s'élevaient à 28,96. Autrement dit, selon les critères de 
cotation du BDI-II, les patients de l 'équipe finlandaise (Lappalainen et al., 2013) 
présentaient des symptômes dépressifs d ' intensité légère et ceux de l'étude suédoise 
(Ly et al. , 2015) étaient d 'intensité modérée, presque sévère. Les patientes recrutées 
dans cette thèse présentaient des symptômes dépressifs sévères (BDI-II = 42). 
Un deuxième constat porte sur les tailles d 'effets des études retenues. Après avoir 
transformé ces tailles d 'effets en employant la formule appropriée, soit r/ = 
d2 1 d2 +4, il est possible de transformer les « d » de Cohen en r/. Ceci rend possible 
la comparaison des tailles d'effet avec les deux études comparables. Ainsi le r/ de 
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l'étude de Lappalainen et al. (2013) s'élevait à 0,24, celui obtenu parLy et al. (2015) 
se situaient à 0,33. Ces tailles d'effets sont inférieures à celles trouvées dans la 
présente étude, soit 172 = 0,87 pour la variance expliquée par l'intervention. Dans 
l'interprétation de ces résultats, il faut tenir compte des modalités de traitement 
différentes (groupe versus individuel), de la sévérité de la symptomatologie des 
patients, du nombre de mesures prises, du nombre de rencontres et du protocole 
classique d'intervention. En effet, il semble que l'intensité du traitement de l'étude de 
l' @Psy ASSISTANCE ait été supétieure aux deux études qui servent de point de 
comparaison. Par exemple, Ly et al. (2015) a fourni quatre rencontres de 
psychothérapie à ses patients, ce qui diffère des 12 rencontres dispensées pour 
l'@Psy ASSISTANCE. Également, l'expérience du thérapeute peut être en cause. La 
personne ayant donné la psychothérapie aux patients de Ly et al. (2015) était un 
étudiant à la maîtrise en psychologie, alors qu'un psychologue ayant un doctorat en 
psychologie a offert le traitement pour l' @Psy ASSISTANCE. Ces éléments peuvent 
expliquer les différences dans les tailles d'effet observées. 
Un troisième constat porte sur l'alliance et l'intégrité thérapeutiques. L ' évaluation de 
l '@Psy ASSISTANCE présente un score moyen de 64,5 chez les patientes au WAI-S 
sur une possibilité de 84. Cette moyenne s'élevait ensuite à 67,5 après six rencontres 
puis à 69,5 après 12 rencontres. Dans l ' étude de Ly et al. (2015), les données 
concernant l'alliance thérapeutique ont été mesurées à deux reptises, soit à la 
première et à la troisième rencontre. L'alliance thérapeutique est légèrement plus 
élevée dans l ' étude de l'@Psy ASSISTANCE. Également, notons que l'intégrité 
thérapeutique est semblable entre ces deux études avec 97,1 % pour Ly et al. (2015) 
comparé à 96,26 % pour la présente recherche. 
Un quatrième constat porte sur les analyses de significations cliniques. Les résultats 
de l'étude d'évaluation présentée dans cette thèse se comparent avantageusement avec 
ceux de l'équipe suédoise de Ly et al. (2015). En effet, les quatre patientes (1 00 %) 
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recrutées dans cette thèse outrepassent le seuil fixé par l'indice C du BDI-II au post-
test et aux mesures de suivi. En comparaison, seulement 21 patients (45,7 %) 
outrepassent ce seuil dans l'étude de Ly et al. (2015) . Rappelons que le calcul de 
l'indice C vise à détenniner si un changement est cliniquement significatif, c' est-à-
dire s ' il se rapproche davantage du fonctionnement normal. Le fonctionnement 
normal est estimé à partir des nonnes de 1 ' échelle. Puisque les patients sont en 
dépression au prétest, la moyenne des scores au BDI-II à ce temps de mesure forme 
l' échantillon dysfonctionnel. Ainsi , les chercheurs obtiennent une moyenne 
dysfonctionnelle et une moyenne fonctionnelle. Ensuite, suite à la psychothérapie, un 
changement cliniquement significatif peut être noté s ' il se rapproche davantage de la 
population fonctionnelle qu 'à l'échantillon dysfonctionnel. Le seuil de l ' indice C est 
donc calculé par la moyenne de la population fonctionnelle et celle de l' échantillon 
dysfonctionnel. Si un score au prétest outrepasse l ' indice C, il est possible d'affirmer 
à un changement cliniquement significatif 
Ainsi, davantage de patients atteignent une humeur fonctionnelle dans la présente 
étude. Plusieurs considérations peuvent expliquer ces résultats. Premièrement, comme 
discuté plus haut, les patients dans cette thèse présentaient des scores de BDI-II plus 
sévères au prétest que ceux de Ly et al. (2015) . Puisque le calcul du seuil de 
significativité de l'indice C équivaut au point moyen entre les résultats au prétest et 
ceux de la population fonctionnelle tels que définis dans la documentation 
scientifique, un score plus sévère au prétest aura comme effet d'appliquer un seuil 
moins sévère à l'indice C. Ainsi, le seuil tel que déterminé parLy et al. (2015) était 
fixé à 13 , tandis que celui de la présente étude était de 24. Cependant, tous les 
patients de l'@Psy ASSISTANCE présentent une amélioration cliniquement 
significative au post-test même en appliquant le seuil de 13 tel que calculé par Ly et 
al. (2015) . Les aspects de l'intensité du traitement donné aux patients nommés plus 
haut s 'appliquent également ici . De plus, le traitement de Ly et al. (2015) consistait à 
une psychothérapie d'activation comportementale, qm, même s1 validée 
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empiriquement (Cuijpers, Van Straten & Wannerdam 2007), n'était qu'un des 
modules donnés dans la TCC classique offerte dans cette thèse (voir Labelle, 2012 et 
appendice X) . En outre, notons les objectifs des deux études et les visées des deux 
applications étaient également différentes. L'étude d'évaluation visait à détenniner si 
une application ne nuisant pas à une TCC classique, sans réduire la dose de 
psychothérapie offerte aux patients. L'étude de Ly et al. (2015) avait comme objectif 
de déterminer si une psychothérapie d'activation comportementale donnée à dose 
réduite et assistée par une application était non-inférieure à un traitement standard. 
À noter que les statistiques d'utilisations ne sont pas disponibles dans l'étude de 
Lappalainen (2013), ni dans l 'équipe de Ly et al. (2015). Les temps d'utilisations, 
ouvertures moyennes et données d'utilisation spécifiques aux modules sont donc 
inconnus, contrairement à ce qui a été présenté dans cette thèse. Des analyses de 
significations cliniques comme l'indice C n'ont pas été effectuées par l'équipe 
finlandaise. 
En somme, ces aspects portent à considérer les différences entre les études avec 
parcimonie, car elles ne portent pas sur les mêmes applications ni sur les mêmes 
traitements, analyses ou procédures. En évaluant les résultats de cette thèse avec les 
quelques études avec lesquelles ces résultats peuvent être comparés, quelques 
constats peuvent être établis. 
Premièrement, à notre connaissance, l'étude d'évaluation constitue la première de la 
sorte à évaluer une TCC manualisée suivant le protocole classique de Beek (1979; 
1995 et 2012) tout en étant assistée par une application pour téléphone intelligent. 
Également, elle est la seule à avoir évalué une application comme assistant à la 
psychothérapie individuelle. L'étude d'évaluation présente plusieu'rs innovations qui 
ne sont pas reproduites dans la documentation, à savoir la présentation détaillée des 
statistiques d'utilisation et le fait de retenir un devis à niveaux de base multiples avec 
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des patients dépressifs . Également, les mesures d'auto-évaluation de l'humeur offrent 
aux chercheurs une granularité des résultats qui n'est pas reproduite dans les 
recherches consultées, c' est-à-dire qu ' elles fournissent des données plus fréquentes et 
plus fines de l'humeur du patient, et ce, en temps réel. Il en va de même pour l'index 
de fonctionnement global , qui donne un portrait plus général du rétablissement des 
patients. Mentionnons enfin que l'intégrité thérapeutique n'a pas été mesurée dans les 
études recensées, contrairement à l'étude d'évaluation de l'@Psy ASSISTANCE. Ces 
caractéristiques auraient avantage à être reproduites dans d'autres recherches afin de 
bénéficier d'un plus grand nombre de comparatifs pertinents et ainsi alimenter la 
discussion. 
4.2 Considérations méthodologiques 
Cette partie présente les limites et les forces particulières de 1' étude de validation et 
de 1 'étude d' évaluation. Des considérations méthodologiques générales sont aussi 
abordées . 
4.2.1 Validation en contexte d'essai général 
Limites. Un premier écueil se trouve dans 1 'échantillonnage. L'objectif du sondage 
d'opinion était de ratisser large auprès des professionnels en santé mentale. L' accès à 
cette population a été offert par le biais de congrès scientifiques. Deux de ces congrès 
ont été organisés respectivement par 1 'Association canadienne de prévention du 
suicide et le Centre de recherche et d'intervention sur le suicide et l'euthanasie. 
Comme leurs noms l'indiquent, ces organisations se spécialisent dans le domaine de 
la prévention du suicide. Se faisant , il est normal de constater qu'environ 40% des 
répondants travaillaient comme dans le domaine de la prévention du suicide. Bien 
sûr, l ' application @Psy ASSISTANCE a comme mandat de contribuer à la sécurité du 
patient suicidaire. Puisque les participants sont davantage spécialisés dans la 
prévention du suicide, il est possible d ' affirmer qu'ils ont les compétences pour juger 
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la pertinence du module dédié à cet effet. Or, les autres modules de 1 'application 
servent à la gestion clinique du patient, c'est-à-dire à 1 ' informer des dernières données 
sur la dépression et à l'outiller avec les exercices à domicile. Il est possible de statuer 
que des connaissances et de l'expérience en psychothérapie auraient été utiles pour 
évaluer ces aspects. À cet égard, seulement 33,9% de l'échantillon travaillait dans les 
professions psychosociales et communautaires. En somme, il est possible que la 
validité externe de 1' échantillon soit limitée, ce qui limite le pouvoir de généralisation 
de cette étude, en particulier en ce qui a trait aux modules qui ne traitent pas de 
prévention du suicide. 
Une deuxième limite consiste en un contact limité de l'auditoire avec l'application. 
L' @Psy ASSISTANCE est une application complexe avec 14 modules distincts. Elle 
vise notamment à centraliser les éléments cliniques présents dans une psychothérapie. 
Les modules occupent des fonctions spécialisées et spécifiques. Il est alors possible 
d'argumenter qu'une manipulation extensive aurait été requise pour saisir la teneur de 
1 'application en profondeur. Or, la présentation de 1 'application s'est déroulée sur un 
mode magistral. Pendant une heure, les présentateurs ont expliqué les différentes 
fonctions de 1' application et ont illustré les utilisations possibles à 1' aide d 'un 
document « PowerPoint ». En une heure, il n ' a pas été possible d' illustrer en détail 
1' entièreté des différentes possibilités que possède 1' application. Des raccourcis ont 
dû être pris en fonction du temps alloué. Ainsi, il est possible d'affirmer que l'opinion 
des participants au sondage est basée sur une présentation qui n'a pu pleinement 
rendre compte de la complexité de 1 ' application. De plus, les participants n'ont pu 
manipuler physiquement l'application, ce qui leur aurait permis d 'obtenir une opinion 
davantage éclairée. 
Une troisième limite consiste en la barrière de la langue. Une des trois présentations 
sur lesquelles reposaient les résultats de cette étape de recherche a été produite en 
anglais, à un auditoire anglophone pancanadien. La portion des répondants 
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anglophones représente 56 des 145 participants de l'étude, soit 37% de l 'échantillon 
total. À noter que la langue maternelle des présentateurs est le français, et que leur 
niveau de maîtrise de la langue anglaise est jugé adéquat tout au plus. Il est alors 
possible que des nuances sur le fonctionnement de l 'application aient été perdues lors 
de la traduction et 1 'adaptation de la présentation. Il n'est pas impossible que ce biais 
ait interféré avec une compréhension juste de la présentation. 
Une quatrième limite de cette étape de recherche réside dans le biais de 
l'expérimentateur lors de l'analyse qualitative des commentaires. Comme détaillés au 
chapitre II, les commentaires des participants ont été transcrits sur format 
infonnatique, puis codés en thèmes afin de déterminer les grandes lignes de ce que les 
professionnels ont pensé de l 'application. La méthode d'analyse qualitative a été 
basée sur la méthode d'analyse thématique proposée par Braun et Clarke (2006). Le 
choix de cette méthode a été déterminé par la volonté des chercheurs d ' identifier les 
thèmes marquants à travers le corpus de données que composent les commentaires 
des participants. Il n'était pas question ici de chercher à générer une théorie à partir 
des données, comme le propose par exemple la méthode d' analyse ancrée (grounded 
theory analysis, voir McLeod, 2001). L'approche suivie visait davantage à déterminer 
des thèmes dans une perspective descriptive. À noter que comparativement à d'autres 
techniques d'analyse qualitative, l 'analyse thématique n'est pas imbriquée dans un 
fondement philosophique et épistémologique particulier (Braun et Clarke, 2006) . Or, 
ces auteurs mentionnent qu ' il est important de se positionner sur certaines 
considérations précises par souci de transparence. 
Ainsi, selon Braun et Clarke (2006), il est important de rapporter explicitement les 
divers choix qui jalonnent le processus d 'analyse thématique. La première décision se 
rapporte à la définition d'un thème. Dans cette étude, les chercheurs ont tenté 
d'obtenir un équilibre entre la pertinence et la fréquence des thèmes relevés. Ainsi, 
les thèmes apparaissant souvent dans le. corpus de données ont été retenus, et ce, 
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même s'ils étaient moins pertinents. D'un autre côté, des thèmes particulièrement 
pertinents ont ~té gardés, et ce, même s' ils apparaissent une ou deux fois dans 
l ' ensemble de données. Un autre choix devait être effectué entre la description en 
général des avis des participants ou bien la description en détail d'un aspect des 
commentaires. La première option a été retenue. Ensuite, un choix devait être pris 
entre une perspective inductive ou déductive de la recherche qualitative. La 
perspective inductive pennet de démarrer l'analyse à partir des données, sans égard 
aux construits, cadre conceptuel ou théorique préexistant (Patton, 1990, dans Braun et 
Clarke, 2006). 
À l 'opposé, la méthode déductive tient compte d'un cadre préétabli afin d'orienter 
l'analyse qualitative. Puisque les commentaires étaient issus d'un sondage se 
produisant dans le cadre d'une présentation, que certaines consignes ont été données 
aux répondants, et que les chercheurs visaient précisément à repérer les éléments 
pouvant conhibuer au développement de 1 ' application, une méthode plus déductive a 
été retenue. Une autre considération importante était le niveau d'analyse. En 
recherche qualitative, il est important de détenniner si l 'objectif consiste à identifier 
au-delà du premier niveau d'analyse, de façon à connaître le sens véhiculé en arrière 
des données, c'est-à-dire à un niveau latent. Pour répondre à cela, la présente étude ne 
visait qu'à décrire les opinions des participants, et ne tentait pas d'analyser de niveau 
latent. L'ensemble de ces choix a eu un impact sur les résultats obtenus parce qu'ils 
orientaient la codification en fonction de la visée des chercheurs. C'est en se basant 
sur ces principes que certains commentaires ont été écartés. Ces aspects mettent en 
exergue l' inévitable subjectivité propre au processus d ' analyse qualitative. Autrement 
dit, une différente équipe de recherche aurait pu en venir à des constats quelque peu 
différents avec le même corpus de donoées. 
Forces. Une première force de cette étude réside dans son échantillon varié. Le fait 
de passer un sondage d'opinion sur l'application à 154 professionnels et intervenants 
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en santé mentale différents permet à l'équipe de recherche d'obtenir des avis variés 
sur l'application. Chacun des corps de métiers qui ont pa1iicipé au sondage a permis 
d'obtenir leurs opinions selon leurs compétences spécifiques dans des domaines allant 
de la pharmacie au travail social, en passant par la psychologie clinique et la 
psychiatrie. Ceci permet aux auteurs de bénéficier de points de vue qui pourraient se 
trouver à 1 'extérieur du champ d 'expertise de 1 'équipe de recherche, élargissant par le 
fait même les perspectives sur l'application. Le fait de disposer d'un échantillon aux 
valeurs, aux trajectoires et aux expériences diverses offre une richesse importante au 
processus de recherche. 
De plus, plusieurs études recensées au contexte théorique ne comptent pas sur un 
volet préliminaire comme celui présenté dans cette thèse (p.ex. Nobis et al., 2013; 
Reid et al. , 2012 ou Watts et al. , 2013). Les chercheurs optent souvent pour la 
réalisation d'études sans avoir validé leur application. Ce choix est effectué parce que 
chaque étape de recherche est coûteuse en te1mes de temps et de ressources. Le fait 
de soumettre 1 'application à un large échantillon de professionnels avant de la tester 
sur le terrain peut prévenir des problèmes importants. Comme le démontrent les 
résultats, plusieurs considérations éthiques, déontologiques et cliniques ont été 
identifiées à cette étape. À 1 'opposé, dans un cadre de développement technologique 
en silo, c'est-à-dire en travaillant en petite équipe tout au long du processus de 
validation et d'évaluation, le risque consiste aux angles morts qui peuvent miner la 
qualité du produit final. Il est donc possible d'affirmer qu ' il est davantage prudent de 
consulter une population de professionnels de la santé mentale avant de poursuivre la 
validation auprès de patients. Ainsi, la richesse des résultats éclaire le processus de 
recherche et pennet à l'équipe d'être davantage consciente des considérations qui 
peuvent miner son développement. 
Une deuxième force consiste à disposer d' analyses à la fois quantitatives et 
qualitatives . L' analyse des résultats quantitatifs permet d 'établir une évaluation 
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davantage objective et comparable des opinions des participants envers l ' application. 
Quant à elle, l'analyse qualitative permet d'explorer avec profondeur la richesse des 
opinions des participants. La synergie entre ces deux méthodes d'analyses distinctes 
contribue à se doter d'une perception plus complète de l'expérience des pruiicipants 
au sondage d'opinion du volet I de la validation. 
4.2.2 Validation dans des environnements simulé ou opérationnel 
Limites. Une première limite peut être observée dans les caractéristiques de 
1' échantillon. Concernant la validation dans un environnement simulé, 1 'échantillon 
est composé de personnes qui proviennent d'une culture organisationnelle 
particulière, celle de l'Université du Québec à Montréal. De plus, les doctorants en 
psychologie, comme le veut leur fonction, étaient peu expérimentés dans le domaine 
de la psychothérapie. En effet, ceux-ci venaient de compléter leur practicum. Cette 
expérience limitée peut avoir eu un impact sur la capacité des doctorants à discerner 
les problèmes d'utilisation. Il est possible d'argumenter que les thérapeutes 
d'expérience auraient eu une plus grande base de comparaison pour juger des 
différentes fonctions de l'application. La présence de thérapeutes d'expérience 
diminue cependant la force de ce biais. 
Concernant la validation dans un environnement opérationnel, il est possible 
d'argumenter que l'échantillon n'est pas représentatif de l ' ensemble des patients 
dépressifs. En effet, les participants sont deux patients qui présentent des 
caractéristiques démographjques similaires. Les deux ont la mi-cinquantaine, sont de 
culture québécoise, ont atteint le ruveau collégial et sont retraités. Également, les 
deux affirment avoir peu d'expérience avec le téléphone intelligent. Il peut être jugé 
utile de tester 1 'application auprès de personnes qui ne sont pas familières avec cette 
technologie, en ce sens qu'ils disposent d'un regard neuf sur l '@Psy ASSISTANCE. 
Toutefois, des personnes plus expérimentées avec cette technologie auraient pu 
discriminer plus aisément les problèmes d'utilisation, et ne confondraient pas les 
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fonctions de 1' application avec les limites du téléphone intelligent en tant qu'outil 
technologique propre. Il aurait alors été intéressant de disposer de patients au profil 
plus varié. Des personnes plus jeunes, issues de milieux culturels différentes et aux 
occupations diverses auraient permis de ratisser plus large en termes démographiques. 
Une deuxième limite est la taille de 1 ' échantillon dans ces deux volets. Le nombre de 
participants inclus dans cette étape peut se révéler sous-optimal pour conduire une 
telle étude. En recherche qualitative, il n'existe pas de quota prédéfini pour établir un 
seuil acceptable de participants. Les chercheurs utilisent plutôt le principe de 
saturation des données. Lorsque des discours se ressemblent sur plusieurs sujets, on 
affirme avoir atteint le point de saturation des données, ce qui rend légitime l'arrêt du 
recrutement. Cette procédure n'est pas possible dans cette recherche en raison de 
ressources limitées. En effet, l'équipe de recherche disposait d'une flotte de neuf 
iPhone pour la validation et l'évaluation. De plus, les participants à ces étapes 
n'avaient que deux semaines pour tester une application complexe comme celle 
étudiée dans cette thèse. 
Un troisième biais est celui de 1 ' expérimentateur. L'expérimentateur qui a conduit les 
entrevues semi-structurées est étudiant au doctorat en psychologie à l'UQAM, 
développeur de l '@Psy ASSISTANCE et connaissait d ' entrée de jeu les doctorants et 
professeurs participant à l'étude. Le processus de développement de 1 ' application 
s' est échelonné sur deux ans et s ' est avéré un processus tant passionnant qu'éreintant. 
Ainsi, malgré un effort d'impartialité, il est possible que certaines opinions ou des 
intérêts particuliers transparaissent dans la manière dont les entrevues ont été 
conduites (Kazdin, 2003). À noter que les mêmes considérations méthodologiques en 
lien avec l'analyse qualitative qu'au volet I sont pertinentes pour les volets II et III . 
Forces. Une force des volets II et III de l' étude de validation est trouvée dans son 
devis à la fois quantitatif et qualitatif. Les mesures quantitatives permettent de se 
doter d ' éléments davantage objectifs, ce qui rend les résultats davantage comparables 
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entre les participants. Ainsi, il est possible de repérer les problèmes d'utilisation de 
manière conviviale, et les colliger méthodiquement à l'aide de la méthode fournie par 
Dimeff et al. (2011). Cette procédure a permis à l'équipe de recherche de classer 
opérationnellement les problèmes en catégories, de manière à identifier ceux qui 
étaient prioritaires. Suivant les suggestions de Damschroder (2009), d'autres variables 
ont également été mesurées notamment pour séparer conceptuellement les 
caractéristiques de l'application de celles du iPhone. Également, des commentaires 
ont par exemple été recueillis sur le mode de présentation de l'application, dans 
l'objectif d'améliorer la familiarisation des participants avec l'application. Après la 
validation dans un environnement simulé, le mode de présentation est ainsi passé d'un 
aspect plus magistral à une méthode plus interactive où le participant avait à 
manipuler l'application durant la présentation. Ce type de résultats contribue à une 
plus grande connaissance non seulement de l'impact de l'application en elle-même sur 
les usagers, mais également sur l'impact des autres variables qui influencent son 
implantation. 
4.2.3 Évaluation 
Limites. Une première limite de l 'étude d 'évaluation est le biais de sélection. En 
effet, les participants recrutés dans cette étape de recherche se sont portés volontaires 
et certains plusieurs avantages pour se faire. Les réponses aux questionnaires 
permettaient de déterminer que dans 1 ' ensemble, les patients présentaient des niveaux 
sévères de symptômes dépressifs et de désespoir, en plus d'un diagnostic de 
dépression majeure. Toutefois, il est important de noter que dans l ' entente de 
participation, il était stipulé que les patients bénéficiaient d'un iPhone 4S dernier cri, 
le plus récent disponible à 1' époque. Ils pouvaient en utiliser les fonctions dans leur 
vie quotidienne, ce qui représentait un incitatif à la participation à l'étude. Ces aspects 
pourraient expliquer les hauts taux de participation de 1' étude ainsi que 1 ' absence 
d'attrition. Dans la même veine, il est possible que cet avantage ait eu un impact sur 
la désirabilité sociale, c'est-à-dire la tendance du patient à vouloir plaire à son 
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psychothérapeute, influençant par le fait même les résultats . Ce biais est plausible 
avec des mesures autorapportées comme les questionnaires et les auto-évaluations de 
t'humeur. En somme, il est possible que la validité externe de cette étude soit limitée 
parce qu ' en temps normal , des patients dépressifs n' obtiendraient pas un incitatif 
aussi important que le fait d'utiliser un iPhone gratuitement. 
De manière similaire, il se pourrait que l'échantillon ne soit pas représentatif de la 
population clinique. Cette atteinte à la validité externe est possible avec un 
échantillon de quatre patientes. Toutefois, Kazdin (2003) révèle que cet argument est 
contesté par certains auteurs. Ce type devis mesure moins de sujets, mais il les mesure 
mieux parce que plusieurs mesures sont prises au cours du traitement et qu'un 
individu est comparé avec lui-même. Ceci étant, le niveau de validité externe obtenu 
à l'aide des protocoles à cas unique n'est pas nécessairement inférieur aux devis inter-
groupes (Kazdin, 2003). En outre, les patientes recrutées dans cette étude étaient 
toutes des femmes, ce qui ne pennet de revendiquer une représentativité à la 
population masculine. Également, toutes les patientes avaient plus de 39 ans. En 
prenant en compte l'effet de familiarité avec des jeunes générations avec les 
technologies, le contact des patients de cette tranche d'âge avec l'application aurait pu 
être différent. 
De plus, d' autres obstacles à la validité externe peuvent être identifiés. Puisque le 
devis choisi n ' inclut pas de groupe contrôle, une répartition aléatoire des sujets n'a pu 
être effectuée et il n ' est pas possible de détenniner comment ces sujets évolueraient 
sans traitement. Également, l'absence de groupe contrôle fait en sorte qu ' il n'est pas 
possible détenniner quelle est la valeur ajoutée du téléphone intelligent en 
psychothérapie. Il est seulement possible d'affirmer que la psychothérapie assistée 
par l' @Psy ASSISTANCE semble être efficace en soi. Ainsi, ces aspects 
méthodologiques font qu ' il est difficile d' isoler l'efficacité spécifique à l'application 
de celle de la psychothérapie. Cependant, certains commentaires du psychologue 
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indiquent qu'il considère que l'application représente une amélioration par rapport à la 
modalité papier crayon. Ces commentaires peuvent être consultés en appendice XI. 
Une autre limite se trouve dans le fait que toutes les fonctions de l'application n 'ont 
pas été utilisées de manière égale. En effet, les statistiques d 'utilisation démontrent 
que les modules d'auto-évaluation et les exercices à domicile ont particulièrement 
connu un trafic important. Cependant, d'autres modules tels que les ressources, le 
contrat thérapeutique, ont été moins utilisés. Également, il est important d'ajouter des 
considérations sur la validation et 1' évaluation du plan de sécurité pour crise 
suicidaire et plus particulièrement la fonction d'appel dispersif, pennettant d'appeler 
les proches du patient de manière parallèle et simultannée. Ce module a été validé 
dans un contexte d 'essai général et d 'environnement simulé, faisant l'objet d 'un 
nombre important de commentaires mélioratifs . Il a également été évalué. Cependant, 
il n'a pas été activé par une proportion non négligeable des participants à travers les 
étapes de recherche. Ici , il est pertinent de mentionner que les patients n'étaient pas 
activement suicidaires. Se faisant, activer le plan de sécurité était pour eux 
stigmatisant parce qu ' ils avaient peur d'alarmer leur entourage sans réelle nécessité. 
À 1 ' avis de 1 'équipe de recherche, les patients ne présentaient pas assez de 
comportements suicidaires pour légitimer 1 'utilisation d'un module comme le plan de 
sécurité pour crise suicidaire. Notons par ailleurs que ces résultats soulignent encore 
1' aspect relativement « tabou » de la crise suicidaire chez les patients, révélant le 
malaise entretenu pour cette question dans notre société. Ainsi, la question de la 
prévention de la crise suicidaire mérite de faire l'objet d'autres recherches plus 
approfondies avec une population activement suicidaire. 
Une autre limite à la validité interne est le biais historique. Les patients ont tous eu 
droit à une semaine de pause durant leur psychothérapie, qui correspond plus ou 
moins à la période des fêtes selon les patientes. Aucune rencontre de psychothérapie 
n'a été effectuée pendant ce temps . Les patients n'ont pas pris de mesures d'auto-
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évaluations quotidiennes pendant cette période. Il est alors possible que les fêtes aient 
eu un effet bénéfique ou néfaste sur 1 ' humeur des patients, ce qui pourrait être 
confondu avec l'effet de l'intervention. Toutefois, ce biais est certainement atténué 
par le type de devis retenu, le protocole à niveaux de base multiples . Ce devis a 
comme avantage d' atténuer les biais historiques parce que temporellement, les 
patients vivent un évènement comme la pause des fêtes à différents moments de leur 
intervention, puisque chaque patient débute l'intervention de manière décalée. 
De plus, sur le plan statistique, une autre limite est la possible régression vers la 
moyenne. Puisque les scores des patients à la majorité des questionnaires 
psychométriques se sont avérés élevés au prétest (T 1 ), il est probable sur le plan 
statistique qu'ils soient diminués lors d'une mesure subséquente, comme celle du 
post-test, et qu'incidemment, l ' intervention ne soit pas responsable de l' entièreté de la 
variance observée dans les différents tests. Ces biais possibles pourraient mener à 
évaluer avec prudence les tailles d'effets élevées trouvées au BDI-II et au BHS. 
Forces. Le protocole à niveaux de base multiples en fonction des individus 
sélectionnés pour cette étude a comme avantage de pennettre des démonstrations 
d'efficacité avec quatre participants. Ce type de devis peut également démontrer une 
relation causale entre le traitement et les indicateurs mesurés, tout en minimisant les 
atteintes à la validité interne (Kazdin, 2003). De plus, ce devis est réputé facile 
d'utilisation dans un milieu clinique, ce qui était un aspect important dans son choix. 
Une autre force de l'étude d'évaluation consiste aux nombreuses variables prises en 
compte. Ainsi, plusieurs instruments mesurent des concepts de manière différente. 
Par exemple, pour la dépression, une entrevue clinique semi-dirigée (SCID-I) et un 
questionnaire autorapporté (BDI-II) sont adoptés dans la procédure. Les 
complications suicidaires sont quant à elles mesurées par des questionnaires 
autorapportés du désespoir et des idéations suicidaires. Le choix de mesures permet 
ainsi une triangulation des données. Des facteurs complémentaires ou confondants 
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sont aussi pris en compte dans cette étude. Ainsi, l 'analyse des scores d'intégrité 
thérapeutique, d'alliance thérapeutique et d'anxiété permet une interprétation plus 
complète des résultats . Notons par ailleurs le taux d 'attrition nul observé dans cette 
étude. Chacun des quatre participants ayant débuté le processus de recherche l'a 
terminé, ce qui signifie que l'attrition mesurée dans cette étude est nulle. De plus, le 
fait d'effectuer des analyses d'indice C sur les mesures des questionnaires permet aux 
résultats d'afficher une plus grande pertinence clinique qu 'avec des scores analyses 
strictement statistiques. Dans le domaine de la psychothérapie, où les variables 
pertinentes tiennent compte des populations di tes normales, il est possible 
d'argumenter que ces résultats sont davantage pertinents et informatifs sur le plan 
clinique. 
Enfin, la grille d'intégrité thérapeutique sert à mesurer à quel point le thérapeute 
respecte le protocole établi par Beek et al. (1979), Beek (1995, 2011) et Wenzel et al. 
(2009) et s'assurer que le traitement dispensé est fidèle au protocole validé de la 
recherche. En plus d'évaluer l ' intégrité thérapeutique pour déterminer si les éléments 
cliniques de la TCC de la dépression ont été inclus dans l'intervention, les chercheurs 
ont su conserver une flexibilité à l ' intérieur de ce protocole. Ainsi, au lieu de 
dispenser la psychothérapie de manière rigide, c'est-à-dire avec des contenus 
prédéterminés session par session, un jeu a été alloué dans l'évaluation de l'intégrité 
thérapeutique de manière à tenir compte de la réalité clinique. Le score élevé 
d' intégrité thérapeutique confirme que l' intervention donnée aux patients était 
conforme au protocole classique de la TCC. 
4.2.4 Enjeux généraux 
En plus des éléments méthodologiques spécifiques à chacun des volets de cette thèse, 
il est possible également d'identifier des enjeux plus généraux. 
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Limites. Une première limite générale consiste en 1 'évolution rapide de la 
technologie du téléphone intelligent. Le marché des téléphones intelligents est en 
constante évolution, comme l 'indique l 'estimation de 1,4 milliard de téléphones 
intelligents qui seront vendus en 2016 au niveau mondial (Judge, 2016). Les 
compagntes comme Apple, rivalisent avec leurs concurrents pour ces parts de 
marché. Le seul iPhone s'est vendu à 231 ,2 millions d'exemplaires en 2015, 
responsable de la majorité des revenus du géant américain. En prenant en compte ces 
données, il n'est pas surprenant de noter que depuis le début du développement de 
1' @Psy ASSISTANCE en 2010, un total de sept sorties de nouvelles versions du 
iPhone ont été réalisées pour conserver des parts dans ce marché ultracompétitif, avec 
Je iPhone 7 tout juste arrivé sur les tablettes au moment d'imprimer cette thèse. 
Les diverses expérimentations ont été effectuées en utilisant les téléphones 
disponibles à l'époque, soit les iPhone 4 et 4S, respectivement lancés en 2010 et 
2012. Depuis, les différentes améliorations ont été effectuées portant sur la taille de 
l'écran, sur la puissance du processeur, sur la résolution, sur la longévité de la batterie 
et sur la diversité des applications disponibles. Autrement dit, le iPhone dernier cri 
diffère de l'appareil sur lequel l'@Psy ASSISTANCE a été monté pour la première 
fois. Si les fonctions matérielles du iPhone ont évolué avec les années, les fonctions 
logicielles ont suivi une pareille trajectoire. De nouvelles versions du logiciel 
d'exploitation iOS ont été effectuées, proposant d'améliorer l 'expérience d 'utilisation 
et de navigation de l 'appareil. Ces mises à jour ont obligé l 'équipe de recherche à 
adapter le code de l'application pour tenir compte de ces modifications, demandant 
des ressources non négligeables. Dans ce contexte, il est naturel que toutes les 
améliorations voulues n'aient pu être suivies. En somme, il est important de tenir 
compte du fait que la technologie évolue à une vitesse non négligeable, et que le 
processus de recherche est inévitablement plus lent. 
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Un autre effet de la vitesse d'évolution des technologies peut s'observer dans le fait 
que sans ajustements, mises à jour et améliorations pour suivre ce marché en 
évolution, les résultats de cette thèse peuvent être spécifiques à la période dans 
laquelle ils ont été obtenus. En ce sens, il se peut que les résultats se généralisent 
moins facilement dans le temps. Cela dit, il est possible que les résultats de cette 
thèse soient en partie spécifiques à ces modèles de téléphone, et poun·aient moins 
s'appliquer aux nouveaux modèles et à ceux à venir. Également, notons que l'équipe 
de recherche a choisi la plate-forme Apple pour programmer et diffuser 1 '@Psy 
ASSISTANCE en fonction de sa facilité d'utilisation. Il n'est pas possible de l'utiliser 
sur la plateforme Android pour le moment. En somme, la validité externe de cette 
étude peut alors être limitée par la spécificité temporelle associée à des téléphones et 
des versions de 1' application arrêtées dans le temps, ainsi que la spécificité à 
1 'environnement Apple. 
De plus, la relation des humains avec celles-ci change au fil du temps. Au vu de la 
pénétration importante et nouvelle du téléphone intelligent, comme l'affiche un taux 
de 68 %au Canada en 2015 (Catalyst, 2016), les personnes ne perçoivent peut-être 
plus cette technologie comme quelque chose de nouveau et d ' impressionnant, mais 
bien comme un accessoire quotidien indispensable. Il est possible que certains des 
résultats de cette thèse soient différents sur ce point si l'expérimentation s'effectuait 
en 2016. Il est possible de tenir l'hypothèse que les gens seraient plus habitués à 
manipuler le téléphone intelligent. Par exemple, il est probable que les participants au 
volet I aient été plus nuancés qu 'à l'époque des sondages en 2012, et que les thèmes 
axés sur la nouveauté soient moins prévalents. Il est donc possible que dans son 
ensemble, la présente étude ait profité de l'effet de nouveauté lié à une technologie 
alors émergente comme le téléphone intelligent. 
Une autre limite se trouve dans les compétences technologiques limitées d'une partie 
de l'équipe de recherche. Le présent projet implique un travail conjoint entre des 
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professionnels issus de deux horizons distincts : celui de la psychologie et celui de la 
programmation. Il est pertinent de noter qu'une part importante de l'équipe n'avait pas 
d'expérience préalable dans le domaine précis du développement d'applications 
mobiles pour téléphone intelligent. Ce manque d'expérience, bien que normal étant 
donné la nature du projet, peut avoir eu comme effet d'opter pour certains choix jugés 
non optimaux. Par exemple, les développeurs, motivés par leur enthousiasme et par 
les possibilités offertes par la technologie naissante du téléphone intelligent, ont 
choisi d'intégrer le plus d'éléments psychothérapeutiques possible dans une seule 
application. Si cette décision rendait l'application plus complète, son usage devenait 
plus complexe. Les statistiques d'utilisation révèlent que tous les modules n'ont pas 
été employés avec la même fréquence. Une autre conséquence liée au fait d'évaluer 
une application complexe comme l'@Psy ASSISTANCE est qu'il est plus difficile de 
détenniner quel module est pertinent, pour quel patient, et pour quelle phase de 
traitement. De plus, il est possible d'argumenter que certains patients sévèrement 
dépressifs pourraient présenter des difficultés d'apprendre un nouvel environnement 
comme celui de l'@Psy ASSISTAN CE, surtout s'il est complexe, et ce, même si ce 
genre de résultat n'a pas été observé avec les patients consultés dans la présente étude. 
En smmne, il est possible de supposer que si l'@Psy ASSISTANCE avait été 
développée par une équipe de psychologues-programmeurs tous expérimentés dans 
chacun de ces champs respectifs, certains écueils auraient pu être évités. 
Forces. Une des forces de cette étude est de profiter de statistiques d 'utilisation qui 
répondent aux principes de l'évaluation écologique momentanée. En effet, des 
mesures non intrusives de l'utilisation ont été prises, pouvant détailler le 
comportement des patients avec l'application. Contrairement à d'autres types d'études 
où les patients doivent remplir des grilles qui visent à décrire a posteriori le nombre 
d'ouvertures, la durée d'utilisation ou les modules ouverts, ces données étaient 
mesurées automatiquement et stockées sur un serveur distant. Sur le plan 
métholodologique, il est alors possible d'éviter le biais de rappel, ce qui augmente la 
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validité interne de l'étude. De telles statistiques ont permis d'orienter de manière 
efficace le développement de l'application tout au long du processus. 
Une autre force de l'application est son cadre méthodologique adapté au processus de 
développement d'une technologie suivant sa maturité technologique, présenté au 
tableau 1.4. Au moment de construire le cadre méthodologique de la présente étude, 
les chercheurs se sont confrontés à un problème de taille : comment évaluer une 
technologie telle que l'@Psy ASSISTANCE, située au carrefour des sciences 
informatiques et psychologiques? À la connaissance de l'équipe, il n'existait pas de 
précédents décrivant la marche à suivre pour assurer un cadre rigoureux en la matière 
à ce moment et dans ce domaine spécifique. Les études alors disponibles présentaient 
pour la plupart des études d'évaluation, sans tenir compte de la maturité 
technologique de l'outil étudié. Autrement dit, au lieu de diviser le processus en 
plusieurs étapes, ces chercheurs programmaient une application et la testaient avec 
des patients après un court testage interne (p.ex. Skovgaard Larsen, Frandsen & 
Erlangsen, 20 15). Après réflexion, il a été établi que cette procédure manquait de 
prudence. Éthiquement, l'équipe a jugé que le fait d'évaluer l'application 
immédiatement après son développement pouvait compromettre le bien-être des 
patients en leur exposant une application dont les problèmes d'utilisations n'avaient 
pas été décelés et résolus. Les chercheurs se sont donc intéressés au concept de 
maturité technologique et ont retenu l'idée de se doter d'un processus itératif. L'équipe 
a retenu pour lignes directrices celle du Prograrnme canadien pour la 
commercialisation des innovations (PCCI, 2012), qui présente neuf étapes de maturité 
technologique. Étant donné le caractère exploratoire du projet et le peu de précédents 
dans la documentation scientifique, ces étapes ont ensuite été adaptées au domaine de 
la psychologie clinique. Dans cette thèse, deux grandes phases de recherche ont été 
présentées : la validation et l'évaluation, chacune dotée de ses propres critères de 
réussite. Après chacune des étapes de recherche, l'équipe se réunissait et améliorait 
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l'application en tenant compte des résultats obtenus. Ce cadre méthodologique adapté 
pour le domaine de la recherche clinique en psychologie est inédit. 
4.3 Implications cliniques 
Diverses implications cliniques découlent de cette étude. Décrivons les implications 
pour le traitement de la dépression et la prévention du suicide. 
4.3.1 Utilité pour le traitement de la dépression 
Les résultats obtenus dans cette thèse permettent de soutenir l'utilisation d'une 
application comme assistant thérapeutique dans le cadre d'une TCC classique de la 
dépression. Plus précisément, les données permettent de statuer que l'application ne 
semble pas nuire à une TCC dispensée à des patients dépressifs. Les résultats de cette 
thèse démontrent qu 'une TCC assistée par une application iPhone, se compare à la 
même psychothérapie assistée par le fonnat papier crayon. De plus, elle ne nuit pas à 
l'établissement d'une alliance thérapeutique entre le psychologue et le patient. Ces 
résultats contribuent à confirmer la place des nouvelles technologies en 
psychothérapie. En effet, une application comme l' @Psy ASSISTANCE permet 
l ' accès à certaines composantes thérapeutiques recommandées en TCC par des 
moyens technologiques . Par exemple, le simple fait de disposer en quelques secondes 
de capsules psychoéducatives, de ressources pertinentes, des auto-évaluations de 
l'humeur ou de lectures personnalisées permet de dispenser autrement les tâches à 
accomplir durant une psychothérapie pour la dépression. Les patients présentant une 
dépression, dont la motivation est typiquement diminuée, gagnent particulièrement à 
voir leur environnement thérapeutique synthétisé en une seule application. 
Cette thèse permet également d'identifier des enjeux qui entourent l'utilisation des 
nouvelles technologies en santé mentale en général, et à une application agissant 
comme assistant thérapeutique en particulier. Premièrement, les résultats de cette 
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thèse révèlent qu'auprès des échantillons consultés, il est important de laisser un 
temps de familiarisation d'au moins une semaine aux patients. Se faisant, il est 
important de présenter l'outil technologique en rencontre et d'illustrer son utilisation à 
l'aide d'exemples pour faciliter la compréhension. Deuxièmement, il est possible de 
soumettre des hypothèses quant aux populations pour lesquelles une application 
agissant comme assistant thérapeutique serait moins indiquée. Il pourrait s'agit ici des 
personnes présentant une dépression sévère ou bien un trouble de personnalité limite, 
par exemple. Ces considérations peuvent être élargies aux personnes qui présentent 
une littératie teclu1ologique faible ou une importante anxiété lors de l'utilisation de 
tels appareils. Un outil technologique se doit d'être un facilitateur. S'il devient une 
entrave à la thérapie, son utilisation est à proscrire. Pour être en mesure d'en savoir 
davantage sur la population cible de l'@Psy ASSISTANCE, il pourrait être pertinent 
de conduire une étude comparant les variables d'intérêt (p .ex. âge, littératie, 
diagnostic, etc.) à l'aide d'un devis factoriel. Troisièmement, il est pertinent de 
considérer le processus de développement d'une application non pas comme ayant un 
début et une fin , mais bien comme une démarche continue. Le marché des 
applications est en constante évolution. Pour rester à jour, une application doit 
présenter un visuel et une fonctionnalité conforme aux standards de l'époque, et doit 
être mise à jour périodiquement pour rester compatibles avec les systèmes 
d'exploitation en place. Finalement, il est préférable de soumettre une proposition 
technologique la plus simple et épurée possible au patient diminué par leurs 
symptômes psychopathologiques. L'équipe de recherche a créé la première mouture 
de l'application dans l'optique de tabler sur une seule application qui centralisait tous 
les éléments de la psychothérapie en une seule application. Si cette possibilité 
présente certains avantages, les résultats de cette thèse indiquent qu'il serait préférable 
de se doter d 'une autre application plus simple, épurée pour les patients qui ne 
nécessitent pas ce niveau d'intensité thérapeutique. Ces aspects seront abordés plus 
loin. 
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4.3.2 Utilité pour la prévention du suicide 
Au point de vue de la prévention du suicide, le principal intérêt de cette thèse est le 
module de plan de sécurité pour crise suicidaire. Il est postulé dans cette thèse que le 
suicide est une complication de la dépression et qu'il est souvent le fruit d'une crise 
suicidaire. La crise suicidaire est quant à elle vue comme un état d'insuffisance des 
mécanismes d'adaptation face à des stresseurs multiples. Le plan de sécurité semble 
pertinent dans ce contexte en rappelant au patient d'utiliser judicieusement ses 
propres mécanismes d'adaptation pour prévenir la cnse. La bonification 
technologique du plan de sécurité consiste notamment en la fonction de syntonisation 
automatique, appelée appel dispersif. Cette fonction a pour effet de pennettre à 
l'individu vivant divers niveaux de détresse de joindre facilement ses ressources 
externes, telles que ses amis, sa famille, ou des professionnels de la santé mentale. 
Sur le plan clinique, il est possible d'apprécier le potentiel de cet outil en prévention 
du suicide. Les innovations qu'elle contient sont inédites à ce jour. Cela dit, les 
résultats de cette thèse ne permettent pas de confirmer la pertinence de l'@Psy 
ASSISTANCE dans le domaine de la prévention du suicide. Certains résultats révèlent 
le côté stigmatisant du plan de sécurité pour les patients dépressifs non suicidaires. 
Cet aspect pourrait empêcher certains patients de bénéficier de ses avantages. Cette 
stigmatisation explique le fait que les chercheurs ont préféré se concentrer sur 
l'assistance à la TCC de la dépression après la validation dans un contexte d'essai 
général. Pour le moment, il semble avisé de considérer 1 'utilisation du plan de 
sécurité avec prudence tant qu 'elle n'a pas fait l 'objet d 'une étude avec une 
méthodologie rigoureuse. Il est indiqué de reconunander la conduction d'une telle 
étude. 
166 
4.4 Implications pour la recherche 
Diverses implications pour la recherche découlent de cette thèse. Premièrement, il 
semble indiqué de souligner l'apport significatif de celle-ci au plan méthodologique. 
Conune le domaine de recherche est récent, relativement peu d'études ont étudié le 
processus de validation et d'évaluation des applications mobiles en santé mentale. Le 
cadre méthodologique retenu dans cette thèse diverge des études publiées à ce jour 
par son caractère itératif. Au lieu de procéder au développement, puis à évaluer 
directement l'efficacité des applications, l'équipe de recherche a choisi de diviser ce 
parcours en plusieurs étapes et volets de recherches en adaptant les balises fournies 
par le Programme canadien pour la commercialisation des innovations de Travaux 
publics et services gouvernementaux du Canada (20 12). À notre avis, cette procédure 
est prudente, et permet de s'assurer d'une qualité du produit offert, et ce, même si elle 
demande davantage de temps et de ressources. En évaluant ainsi la maturité 
technologique à chaque étape et en apportant les modifications identifiées comme 
pertinentes, ce cadre méthodologique est une innovation dans ce domaine de 
recherche au carrefour entre le génie logiciel et la psychologie. 
Les résultats de cette thèse, tant ceux quantitatifs que ceux qualitatifs, offrent une 
preuve de plus de l'utilité des nouvelles technologies en santé mentale. Les hauts 
scores obtenus en termes de cla1ié, de facilité d'utilisation et de pertinence au 
traitement pennettent de conclure à un accueil favorable à cette technologie chez la 
grande majorité des intervenants, psychologues, doctorants, professeurs et patients 
consultés. Les données recueillies par le biais d'une démarche qualitative permettent 
quant à elles de fournir une plus grande richesse aux résultats quantitatifs. Cette 
démarche permet de circonscrire de grands enjeux qui entourent les nouvelles 
technologies en santé mentale. 
Enfin, il importe de souligner que le testage de 1 ' application a porté surtout sur son 
utilisation en clinique. Toutefois, étant donné le potentiel de 1 ' application en 
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recherche, il serait intéressant d' étudier son utilisation dans ce contexte particulier. 
Par exemple, les capacités d'auto-évaluation de l'humeur et de géolocalisation 
pourraient contribuer à créer des bases de données pouvant avancer le niveau des 
connaissances scientifiques dans plusieurs domaines. 
4.5 Transfert des connaissances 
Les résultats des travaux que contient cette thèse doctorale ont été diffusés dans 
divers milieux cliniques, scientifiques et académiques. Le processus de 
développement de l' application a donné lieu à un brevet provisoire intitulé Method 
and System for Assisting a Patient Followed by a Clinician and Suffering from 
Depression et issu au United States Patent and Trademark Office (2012). Le 
processus de recherche a également donné lieu à différentes communications 
scientifiques. Les références complètes de ces publications et présentations peuvent 
être consultées en appendice XII. 
L'application a été décrite dans un chapitre de livre sur la prévention du suicide, 
Suicide Prevention and New Technologies: Evidence Based Practices, publié en 2013 
chez Palgrave MacMillan. De plus, divers résultats obtenus dans ce projet de 
recherche ont été présentés dans des communications au 28e congrès de 1 'Association 
internationale de prévention du suicide (Montréal, 2015) ; à la Journée annuelle de la 
recherche du Centre de recherche de l'Institut universitaire en santé mentale de 
Montréal (Montréal, 20 15); dans le cours PSY7162 (Approches béhaviorale et 
béhaviorale-cognitive à l'intervention, UQAM, Montréal, 2015) ; au congrès de 
l'Ordre des Psychologues du Québec (Montréal, 2014) ; au congrès de l' International 
Academy for Suicide Research (Montréal , 2015); au Psycolloque (Montréal , 2013) ; 
dans le cadre du cours de psychologie PSM-4300, donné à l'UQAM (Sensibilisation 
aux pratiques de la psychologie, UQAM, Montréal , 2012 et 2015) ; au congrès 
national de 1 'Association canadienne de Prévention du suicide (Niagara Falls, 20 12) ; 
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au Colloque « Quand la santé devient mobile : Trois nouvelles applications mobiles 
pour venir en aide aux personnes atteintes de maladies mentales », organisé par le 
Centre de recherche de l ' Institut universitaire en santé mentale de Montréal 
(Montréal , 2012); au 9e institut d ' été du Centre de recherche et d'intervention sur le 
suicide et l ' euthanasie (CRISE), (Montréal, 2012). Des résultats ont également été 
présentés par affiche au XIe Congrès international de l' International Association for 
Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions, (Paris, 2012) et au Congrès 
international de 1 'Association mondiale de psychiatrie (Cape Town, 20 16). 
4.5 Avenues de recherches futures 
Les résultats de cette thèse représentent un premier pas vers une évaluation complète 
de l'@Psy ASSISTANCE. La finalité de cette thèse était de valider l'application et 
d'évaluer une TCC de la dépression assistée par celle-ci. Ainsi, les résultats de cette 
thèse démontrent qu 'une TCC assistée par une application iPhone, l'@Psy 
ASSISTANCE se compare à cette psychothérapie dite traditionnelle, c' est-à-dire 
assistée par le fonnat papier crayon. De plus, le fait d'utiliser une application iPhone 
en TCC pennet de s' inscrire dans la modernité, et de faire bénéficier au patient des 
possibilités technologiques. Cette recherche vient démontrer l 'apport d'une nouvelle 
technologie en psychothérapie et ouvre la voie à plusieurs axes de recherche. Des 
recherches ultérieures sont souhaitables afin de chercher à démontrer la supériorité 
scientifique d'une thérapie soutenue par une telle application iPhone par rapport à la 
TCC traditionnelle dénuée de celle-ci . Cette question de recherche n' a pas été 
investiguée dans cette thèse. Un devis randomisé inter-groupe, pré-test et post-test 
avec groupe témoin, serait pertinent pour chercher à établir ce constat. Une telle étude 
pennettrait alors de statuer sur l'effet positif de l'application sur le rétablissement de 
patients touchés par la dépression avec ou sans complications suicidaires. 
L'utilisation d 'une stratégie évaluative par addition (Kazdin, 2003) pourrait être 
appropriée dans ce contexte. 
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Comme mentionné plus haut, le module de prévention de la crise suicidaire n'a pu 
être étudié en détail dans cette thèse. Ce module novateur aurait avantage à faire 
l'objet de recherches poussées pour démontrer son utilité et son impact dans la crise 
suicidaire. 
De plus, un autre résultat de cette thèse porte sur 1 'aspect complexe de 1' application. 
Au chapitre II, plusieurs commentaires ont contribué à identifier la pertinence de 
développer une version dite« allégée », c'est-à-dire en simplifiant son utilisation. Un 
résumé de ces caractéristiques est présenté au tableau 4.3. Selon les éléments qui ont 
été mis de l' avant, il est pertinent de suggérer que cette application soit résumée aux 
modules jugés les plus pertinents au traitement, soit les auto-évaluations, les 
exercices à domicile et le plan de sécurité. 
Par exemple, les différentes statistiques d'utilisation indiquent que des modules 
comme le Contrat thérapeutique ou la Prévention de la rechute sont moins utilisés, et 
pourraient être enlevés. De plus, le plan de sécurité pour crise suicidaire pourrait être 
remplacé par un plan de sécurité général , doté d'étapes similaires, mais destiné à un 
usage plus flexible. Dénué de la caractérisation suicidaire, Je plan de sécurité serait 
probablement perçu comme étant moins stigmatisant, ce qui augmenterait 
logiquement sa validité écologique. 
Cette application pourrait viser davantage les patients aux prises avec des problèmes 
psychosociaux qui n' auraient pas besoin d'un arsenal psychothérapeutique complet. 
Une formule sans serveur, donc dénuée des fonctions de géolocalisation qui 
pouvaient être problématiques, pourrait être envisagée. Le développement de cette 
version «allégée » pourrait fournir certains bienfaits de l ' application à un public 
large, qui n'ont pas nécessairement besoin de psychothérapie. Pour les cas nécessitant 
une supervision plus rapprochée, comme les patients à la symptomatologie plus 
sévère, l' @Psy ASSISTANCE telle qu'évaluée dans cette thèse semble appropriée. 
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Tableau 4.3 
Résumé des caractéristiques proposées pour la version « allégée » 
de l' @Psy ASSISTANCE et leurs avantages perçus 
Caractéristiques proposées 
- Moins de modules 
- Pas de serveur 
- Plan de sécurité général au lieu 
d'être spécifique à la crise 
suicidaire 
- Application autoportante, 
destinée au grand public 
- Pas de fonction de 
géolocalisation 
- Population cible : dépression 
légère et modérée 
Avantages perçus 
- Familiarisation moins longue 
- Application moins lourde 
-Temps du psychothérapeute moins élevé 
- Moins de stigmatisation 
- Plus de flexibilité 
- Plus grande diffusion 
-Moins d' enjeux en lien avec la confidentialité 
- Permet au thérapeute de se concentrer sur les 
personnes avec des besoins plus importants, 
comme les dépressions sévères 
Enfin, nous croyons que la technologie offre actuellement des possibilités qui ne sont 
pas suffisamment exploitées en psychologie clinique. Il est de notre avis que 1 '@Psy 
ASSISTAN CE suscite un intérêt suffisant pour inspirer la validation et l'évaluation 
d'autres applications dans le domaine de la santé mentale. Il serait pertinent de 
repousser les limites des technologies agissant comme assistants thérapeutiques, que 
ce soit pour d'autres troubles que la dépression, ou bien à d'autres populations. 
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4.6 Conclusion générale 
L'objectif de cette thèse était de valider l'application mobile @Psy ASSISTANCE et 
d'évaluer une TCC assistée par cet outil. Reposant sur les interventions qui figurent 
parmi les plus validées auprès de patients dépressifs avec ou sans complications 
suicidaires, cette application propose d ' assister la TCC par des moyens 
technologiques. L'étude de validation proposée comprend une consultation 
successive de professi01mels de la santé mentale, de doctorants en psychologie, de 
professeurs et de patients dépressifs . Après cette étape, une étude d'évaluation est 
proposée pour déterminer 1 'efficacité d'une TCC assistée par 1 'application avec des 
patients dépressifs et suicidaires. 
À la lumière des résultats de ces étapes de recherche novatrices et malgré les limites 
méthodologiques identifiées, il est possible de statuer que l'application @ 
ASSISTANCE est prête à être utilisée dans le cadre d'une TCC de la dépression, et que 
les données scientifiques appuient son utilisation dans ce contexte. Ainsi, les résultats 
de cette thèse démontrent qu 'une TCC assistée par une application iPhone se compare 
à cette psychothérapie soutenue par le fonnat papier crayon. 
Espérons que ce processus ouvrira la voie aux équipes de recherche bourgeonnantes 
afin d'explorer les nombreuses possibilités qu'offrent les nouvelles technologies en 
santé mentale. Car l'avenir ne se prédit pas, il se prépare! 
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O. DÉFINITION DE TERMES INFORMATIQUES 
Barre de 
navigation 




11 ~ 1 Modules 
Touche : Simulation par une zone d'écran , servant à sélectionner une 
opération ou un objet parmi plusieurs. Le verbe « toucher » sera donc 
employé pour désigner le fait d'appuyer sur une touche. 
Icône : Symbole graphique affiché sur un écran et que l'utilisateur peut 
désigner au moyen d'un dispositif tel qu'une souris afin de sélectionner une 
fonction ou une application logicielle particulière. Deux icônes sont 
particulièrement pertinentes pour l'utilisation de I'@Psy : À propos « i » et le 
Plan de sécurité « + ». 
Onglet : Partie qui semble dépasser du bord d'un élément affiché dans une 
fenêtre et qui sert à accéder facil·ement à des fonctions , des réglages, des 
rubriques d'aide, des dossiers ou des documents, en cliquant dessus avec un 
195 
dispositif de pointage. L'@Psy comporte quatre onglets : Accueil ; 
Ressources; Questions et Exercices. 
Module : Partie de programme conçue pour être distincte ou identifiable dans 
le cadre d'actions telles que la compilation , l'édition de liens, ou l'exécution , et 
qui peut interagir avec d'autres programmes ou parties de programmes. 
Chaque onglet de I'@Psy contient plusieurs modules. À noter que les icônes 
À propos « i » et Plan de sécurité « + » donnent également accès à des 
modules. 
Barre de navigation : Menu fixe où apparait le titre de l'onglet, du module ou 
de l'icône courant. Les icônes À propos et Plan de sécurité y apparaissent. 
Barre d'onglets : Menu fixe où sont situés les onglets. 
Fonction : Opération exécutée par un appareil , un périphérique, un logiciel , 
un programme ou un sous-programme, mise en œuvre par une commande, 
un appel de procédure ou tout autre procédé . Dans le cadre de l'utilisation de 
I'@Psy, le terme fonction désigne les sections contenues dans les modules. 





1. OBJET ET BUT DE L'APPLICATION 
L'application @Psy ASSISTANCE , ou simplement @Psy, est un assistant 
thérapeutique permettant de soutenir le patient et le thérapeute dans le 
traitement de la dépression lors d'une TCC. 
Cette application vise à: 
1) Protéger. Cette application protège en établissant un plan de sécurité 
pour prévenir la crise suicidaire. Ce module prend la forme d'un répertoire de 
stratégies d'adaptation à utiliser ou d'une liste de ressources à contacter en 
cas de crise. 
2) Informer. Cette application informe en fournissant divers documents liés 
au traitement. 
3) Outiller. Cette application outille le patient en mettant à sa disposition des 
exercices personnalisés pour l'aider à mieux progresser en psychothérapie. 
Remarque. L'@Psy est conçue pour être utilisée dans le cadre d'un 
traitement psychologique donné par un professionnel de la santé mentale. 
Figure 1 - Écran de présentation 
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2. TERMINOLOGIE DE L'APPLICATION 
L'@Psy est divisée en quatre onglets :Accueil, Ressources, Questions et 
Exercices . Deux icônes sont également visibles dans les coins supérieurs de 
l'écran . Il s'agit de l'icône À propos qui est représentée par un « i » en 
italique et de l'icône Plan de sécurité qui est symbolisée par la croix rouge . 
Les onglets et les icônes contiennent plusieurs modules, soit des sous-
sections de l'application . Certains modules comprennent différentes fonctions 
qui permettent à I'@Psy d'opérer. 
Barre de 
navigation 
Barre d'onglets 1+ { 
Icônes 
Figure 2 - Référents terminologiques 
Modules 
Pour naviguer dans I'@Psy, il suffit de toucher les différents onglets situés 
dans la barre d'onglets, située en bas de votre écran. Le titre du module ou 
de l'onglet que vous visionnez est visible dans la barre de navigation du haut 
de votre écran. La barre de navigation contient également les icônes À 
propos « i » et Plan de sécurité « + ». La prochaine section portera sur la 
description détaillée des différents onglets , modules, icônes et fonctions. 
, , 
3. DESCRIPTION DETAILLEE 
3.1 Ouverture de l'application 
Avant d'accéder aux différentes fonctions de l'application , 
acceptez la demande d'utilisation des données de 
localisation et entrez votre code. 
3.1.1 Données de localisation 
Lors de la première utilisation, I'@Psy vous demandera la 
permission d'utiliser vos données de localisation . Cochez 
« OK ». Cette information est essentielle pour le bon 
fonctionnement de différentes fonctions de l'application. 
3 .1.2 Code 
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Autorisez-vous ~ @Psy • à 
utiltser vos données de 
localisation ? 
Relusor OK 
Figure 3 - Demande de 
données de localisation 
Ensuite, un écran vous demandera d'inscrire un code 
de votre choix. Le code doit être composé de quatre 
chiffres qui permettent d'assurer la confidentialité des 
données contenues dans l'application. 
2 3 
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7 8 9 
PORS ruv WXV7 
0 
Figure 4 - Choix du code 
Après la première entrée du code, le même écran 
s'affiche une seconde fois . Confirmez votre code, 
après qÙoi l'écran d'accueil apparaît. 
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3.2 ONGLET ACCUEIL 
3.2.1 Module Commencer 
En touchant Commencer, vous pourrez entrer dans la section qui comprend 
les capsules de vidéodidacticiels . Ces capsules sont de courtes vidéos qui 
visent à expliquer comment utiliser I'@Psy à l'aide de démonstrations et 
d'exemples. 
Dans I'@Psy, les vidéodidacticiels vont comme suit: Introduction, Accueil , 
Ressources , Questions , Exercices et Plan de sécurité. Le vidéodidacticiel 
Exercices est divisé en trois parties: Réactiver sa vie, Penser autrement et 
Régler ses problèmes. Défilez la page vers le bas pour aux vidéos restants. 
Touchez la capsule que vous désirez visionner pour y accéder. N'hésitez pas 
à regarder un vidéo plusieurs fois afin d'être à l'aise avec l'application. À 
noter que les vidéodidacticiels sont également accessibles directement dans 
l'onglet Exercices. 
Figure 5- Onglet Accueil Figure 6 - Module Commencer 
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3.2 .2 Module Personnaliser 
En touchant Personnaliser, vous pourrez inscrire vos données personnelles 
et programmer certains éléments de l'application. En fait, vous pourrez 
(1) modifier votre code, (2) gérer les rappels , et (3) produire vos fiches. Plus 
précisément : 
Fonction 1 : Modification du code. Vous pouvez modifier le code demandé à 
l'ouverture de l'application en appuyant sur l'option « modifier votre code ». 
Entrez votre code actuel , puis entrez un nouveau code. Entrez-le à nouveau 
pour le confirmer. Après cette étape, votre nouveau code est en fonction . 
Fonction 2 : Gestion des rappels. Les rappels sont utilisées comme aide-
mémoire pour les évaluations de l'humeur ou les exercices (Réactiver sa vie , 
Penser autrement et Régler ses problèmes) . Vous pouvez ajouter un 
rappel en appuyant sur l'icône « + », comme indiqué dans la bulle. Touchez 
d'abord Répétions pour déterminer les jours pour lesquels vous aimeriez 
disposer d'un rappel. Puis, sélectionnez l'heure désirée pour le rappel. Vous 
pouvez désactiver un rappel tout en le gardant en mémoire en décochant la 
touche « L'alarme est active ». Finalement, sélectionnez le type de rappel 
voulu , que ce soit une auto-évaluation ou un exercice. 
Exemple 1. Supposons que vous désirez vous rappeler d'accéder à 
l'exercice Penser autrement tous les jours de la semaine · à 13 h, à 
l'exception du samedi et du dimanche. Pour cet exemple, touchez Samedi et 
Dimanche pour enlever le crochet à droite. Touchez OK pour sauvegarder la 
sélection. La roulette au bas de l 'écran vous permet de sélectionner 13 h. Le 
rappel est ainsi programmé pour sonner à 13 h tous les jours, sauf le samedi 
et le dimanche. Les rappels peuvent être programmés pour les heures et les 
jours qui correspondent à vos préférences. Sélectionnez Penser autrement 
dans la section Rappel pour en allant le sélectionner dans le menu défilant. 
Vous pouvez également créer plusieurs rappels actifs en même temps. En 
appuyant sur le bouton OK, vous revenez à la liste de rappels. 
201 
..... ~ . .,..,. ,.n .,. ., :...-...... -. 
... " ~~·~ \4t4 · · ~ ·o.- · 
( Persornaltser Annulur Rappel OK 
l---------. G/KfJo.: Wll rappei.S 
---------. 
• • ••• l·h'? W23 •"' 0"~--• 
( Rappels + 
TOI 
Heu1~ 
Figure 7 - Configuration des rappels 
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Remarques. Pour modifier un rappel déjà enregistré , touchez-le. Vous avez 
également l'option de supprimer chaque rappel en glissant votre doigt de 
gauche à droite sur la touche Rappel. Vous pouvez aussi 
supprimer tous les rappels à l'aide de la touche 
Supprimer tous les rappels. 
Fonction 3 : Production de la fiche. Cette fiche doit être 
remplie pour que I'@Psy fonctionne de façon optimale. 
Touchez n'importe quel champ pour la remplir ou modifier 
les informations correspondantes. Prenez le temps de 
bien remplir chaque information , si ce n'est pas déjà fait. 
Une fois les deux fiches complétées, cliquez sur bouton 
OK. Pour revenir à l'écran principal , touchez l'onglet 
Accueil . 
Figure 8-
Production des fiches 
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Remarques. Notez que la fonction du bas est réservée à l'usage du 
thérapeute. Si ce n'est pas déjà fait, il remplira cette section avec vous. 
3.2 .3 Module Évaluer 
En touchant Évaluer, vous verrez deux fonctions : Évaluation et Historique. 
Pour compléter une évaluation de l'humeur, touchez la rubrique Évaluation. 
Cette évaluation est faite à partie de trois échelles qui utilisent chacune une 
barre de progression allant (1) de tristesse à joie (2) de désintérêt/déplaisir à 
intérêt/plaisir et (3) désespoir à espoir. Une fois cette évaluation effectuée, 
vous êtes invité à toucher l'option Poursuivre . Un menu défilant apparaîtra 
vous permettant de cocher la présence de vos signes précurseurs, tels 
qu'établis avec votre thérapeute. De plus, une fenêtre vous demandera si 
vous souhaitez Écrire un commentaire . Ces annotations seront enregistrées 
sur le serveur et pourrons être lues par votre thérapeute. Pour toute situation 
urgente, référez-vous au Plan de sécurité . Enfin , n'oubliez pas de toucher 
Terminer. De cette façon , vos données sont enregistrées dans la fonction 
Historique. 
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Figure 9 - Module Évaluer : Fonction Évaluation 
En touchant la fonction Historique, un graphique de la progression des trois 
échelles mesurées s'affiche. Vous trouverez l'humeur en bleu, l'intérêt en vert 
et l'espoir en jaune. Vous pouvez alors consulter la progression de vos 
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données selon une période déterminée. En touchant le sous-titre « 1 sem. », 
vous pouvez voir vos progrès sur une semaine, sur le sous-titre « 1 m. » sur 
un mois et ainsi de suite. 
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Figure 10 - Module Évaluer : Fonction Historique 
3.3 ONGLET RESSOURCES 
3.3 .1 Module Contrat thérapeutique 
Le module Contrat thérapeutique doit être rempli avec votre thérapeute, et 
ce , à partir d'une section seulement accessible par lui . Il s'agit du résumé de 
l'entente convenue entre vous et votre thérapeute pour la prise en charge en 
psychologie. Sont inclus le contrat thérapeutique , les secteurs de votre vie , 
les problèmes psychologiques en présence, l'analyse fonctionnelle et le plan 
de traitement qui serviront à orienter votre thérapie. Il n'y a pas de limite de 
longueur du texte dans les champs. Notez qu'une version électronique peut 
vous être envoyée par courriel. Pour ce faire , ind iquez l'adresse courriel 
voulue et touchez Envoyer. 
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Figure 11 - Module Contrat thérapeutique 
3.3.2 Module Liste des ressources 
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En touchant Liste des ressources , vous avez accès à un répertoire 
d'organismes en santé mentale. Lorsque vous touchez le titre de l'organisme, 
une fiche descriptive apparaît. Ici , deux options s'offrent à vous : 
(1) Si vous touchez l'icône du téléphone, vous appellerez immédiatement 
l'organisme concerné à partir de votre téléphone intelligent, (2) si vous 
touchez l'icône Web, représenté par une sphère quadrillée avec le pointeur 
de la souris, vous pourrez consulter les informations de la page Web de 
l'organisme. 
3.3.3 Module Documents suggérés 
Ce module permet à votre thérapeute de rendre disponibles des documents 
pertinents à votre traitement. En fait , chaque cellule décrit un document avec 
plusieurs informations utiles et le texte en blanc représente le titre d'un 
document. Le texte en gris représente les détails pertinents, dont le type de 
document. Le terme <html> réfère à une page Web. En cliquant sur le 
document, le fureteur Safari vous amène à la page Web référée par le lien. 
Le type <pdf> indique qu'il s'agit d'un document de type « portable document 
format» . Ce type de document est visible directement à partir de l'application. 
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Plusieurs autres types de format peuvent être accessibles directement dans 
l'application, dont des fichiers audio , vidéo et texte. 
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Figure 12 - Module Liste des ressources 
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Figure 13 - Module Documents suggérés 
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Remarques. Votre thérapeute peut mettre en évidence des documents qu'il 
juge particulièrement appropriés pour vous. À partir des réglages, il peut 
sélectionner un ou plusieurs document(s) important(s). Ces documents 
apparaissent en bleu foncé , au lieu du fond gris. 
3.3.4 Module Prévention de la rechute 
En touchant Prévention de la rechute , vous pouvez réaliser un plan de 
prévention de la rechute. Une fois le traitement bien entamé, ce plan vous 
servira d'une part à vous rappeler les signes à garder à l'œil pour prévenir la 
récurrence de la dépression, et d'autre part pour déterminer les actions à 
prendre si cette situation survient. Pour ce faire , répondez aux questions du 
menu défilant. Touchez Retour lorsque vous aurez terminé de répondre à 
une question. Une fois que vous avez répondu à toutes les questions, vous 
pouvez revenir en tout temps pour consulter '-:'os réponses. 
Remarques. Notez que vous pouvez envoyer ces réponses à une adresse 
courriel personnelle en suivant les mêmes instructions qu'à la fonction 
Contrat thérapeutique . Constatez aussi que le thérapeute peut réinitialiser 
les données de ce plan de prévention de la rechute. Observez enfin que vous 
pouvez refaire un nouveau plan de prévention de la rechute en tout temps. 
-
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Figure 14 - Module Prévention de la rechute 
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3.4 ONGLET QUESTIONS 
3.4.1 Module Dépression 
En touchant Dépression, vous avez accès à des capsules de 
psychoéducation sur la dépression. Ces capsules vous permettront d'en 
savoir plus sur ce qu'est la dépression , sur son ampleur, sur ses causes et 
sur la relation entre dépression et suicide. Touchez la capsule de votre choix. 
Sélectionnez le triangle blanc sur la touche rouge au centre de la capsule 
choisie pour écouter l'écouter. 
3.4.2 Module Traitement 
En ·touchant Traitement, vous avez accès à des capsules de 
psychoéducation sur la le traitement de la dépression. Ces capsules vous 
permettront de répondre à des questions que vous pourriez avoir sur 
l'importance de suivre un traitement reconnu, sur la thérapie cognitive-
comportementale et sur les antidépresseurs. 
3.4.3 Module Conseils 
En touchant Conseils, vous avez accès à des capsules de psychoéducation 
sur le traitement de la dépression. Ces capsules vous présenteront certains 
conseils utiles à votre traitement, notamment sur le rôle du soutien social , 
comment bien s'alimenter, comment améliorer la qualité de son sommeil et 
sur comment augmenter son activité physique. 
Remarque. Notez que l'utilisation de ces capsules requiert une connexion 
internet afin de les visionner. 
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Figure 15- Module Dépression 
3.5 ONGLET EXERCICES 
3.5 .1 Module Réactiver sa vie 
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Le module Réactiver sa vie se veut un exercice à réaliser afin d'augmenter 
le nombre d'activités quotidiennes. En appuyant sur Réactiver sa vie , vous 
pouvez d'abord inscrire vos activités quotidiennes dans un tableau 
représentant votre horaire quotidien. Ensuite, ce module vous permet de 
coter de zéro (0) à cinq (5) le degré de plaisir et le degré de maîtrise de 
chaque activité . Pour ce faire , touchez la fonction Semaine courante. La 
journée présente apparaîtra. Touchez l'heure de la journée correspondant à 
une activité que vous avez effectué aujourd'hui. Une fenêtre apparaîtra , vous 
demandant de décrire brièvement l'activité et votre évaluation de celle-ci . 
Également, si l'activité en question a duré plus d'une heure , spécifiez-le en 
touchant la flèche « > ». Vous accéderez à une fenêtre vous permettant 
d'ajuster l'heure de début ou de fin de l'activité Pour terminer cet exercice, 
touchez Enregistrer. Finalement, vous pouvez avoir accès à un résumé des 
activités que vous avez entré dans une semaine en touchant Aperçu de la 
semaine . 
Exemple 2. Supposons que vous avez pris une marche le matin et que vous 
avez été faire des courses en après-midi. Dans le module Réactiver sa vie, 
touchez Semaine courante. La journée en cours apparaÎt. Touchez l 'heure 
correspondant à votre marche matinale, soit 9h. Écrivez « Marche » en 
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touchant la fonction J'ai fait... . Supposons que vous avez bien apprécié 
votre marche, mais que vous ne vous sentez pas en grande forme. Faites 
glisser le curseur pour indiquer un niveau de plaisir à 4 et un niveau de 
maÎtrise à 2. Touchez Enregistrer. Pour entrer vos courses, toucher l'heure 
correspondante, par exemple 14h. Écrivez « les courses ». 
Supposons que vous avez moins apprécié cette activité, mais que vous 
l 'avez effectuée de façon adéquate. Vous inscrivez un degré de plaisir à 1 et 
un degré de maÎtrise à 3. Touchez la flèche « > » à droite de la fenêtre et 
ajustez l'heure de fin de l'activité, par exemple 16h si vos courses ont duré 
deux heures. Touchez Enregistrer. Vous pouvez maintenant voir vos 
activités entrées dans votre horaire, en vert. Pour avoir accès à un survol de 
votre horaire de la semaine, touchez Aperçu de la semaine. 
Remarque. Au bas de l'écran affichant vos activités , il y a une bande avec 
sept points gris, représentant les sept jours de la semaine. Vous pouvez 
passer d'une journée à l'autre en faisant glisser votre doigt horizontalement 
sur l'écran. 
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Figure 16 - Module Réactiver sa vie (fonction 1) 
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Figure 17 - Module Réactiver sa vie (fonction 2) 
3.5.2 Module Penser autrement 
Ce module vise à remettre en question vos pensées dysfonctionnelles et à 
générer des pensées alternatives plus fonctionnelles , c'est-à-dire plus 
réalistes et mieux adaptées. La première page vous permet soit de débuter 
l'exercice, soit de consulter les exercices que vous avez précédemment 
effectués. 
Fonction 1 : Débuter l'exercice. La première étape consiste à décrire une 
situation spécifique dans laquelle des pensées et sentiments nuisibles sont 
apparus. Il importe de bien identifier l'élément déclencheur qui vous trouble. 
La description peut être brève, mais gagne à être la plus claire possible. Une 
fois la description terminée, touchez Retour. La deuxième étape consiste à 
identifier et à évaluer l'intensité de l'émotion négative associée à 
l'événement. Pour ce faire , écrivez l'émotion vécue ou trouvez-en une 
appropriée dans la liste accessible en touchant Livre bleu. Évaluez l'intensité 
de cette émotion sur l'échelle, puis touchez Terminer. La troisième étape 
porte sur l'identification et l'évaluation du degré de croyance pour la pensée 
dysfonctionnelle présente lors de cette situation . La quatrième étape vise à 
identifier une pensée plus réaliste et mieux adaptée face à la situation 
problématique. La cinquième étape consiste en un récapitulatif des réponses 
et entrées depuis le début de l'exercice. La sixième étape permet la 
------------- -·----
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réévaluation de l'intensité de l'émotion. La différence entre la première et 
deuxième mesure de l'intensité de l'émotion indique le degré d'efficacité de 
cet exercice. En appuyant Terminer, vous revenez à l'écran initial de l'onglet 
Exercices. Vous pouvez constater que l'exercice effectué s'est ajouté à 
l'onglet Historique. 
Fonction 2 : Consulter l'historique. Les entrées au bas de la fonction Débuter 
permettent de visualiser les derniers enregistrements du module Penser 
autrement. À tout moment, vous pouvez le consulter et modifier les réponses 
à chaque étape. 
Exemple 3. Supposons que vous désirez entrer une situation dans laquelle 
des pensées et sentiments nuisibles sont survenus. Par exemple, vous avez 
reçu un regard sévère de la caissière en faisant votre épicerie. Dans le 
module Penser autrement, touchez Débuter. Pour décrire cet événement, 
écrivez « À l'épicerie, la caissière m 'a lancé un regard sévère ». Touchez 
Retour. Nommez l'émotion associée ressentie dans cette situation. Par 
exemple, sélectionnez la « Honte » dans la liste d 'émotions suggérées. 
Supposons que vous avez ressenti vivement cette émotion. Indiquez alors 9 
comme niveau d 'intensité. Touchez Terminer. Identifiez maintenant la 
pensée automatique. Cette pensée automatique pourrait alors être : « Je 
pense que la caissière me juge parce qu 'elle me regarde d 'une drôle de 
façon ». Puisque dans cet exemple, vous croyez beaucoup à cette 
interprétation, indiquez un niveau de croyance de 8. Touchez Retour. 
Maintenant, vous pouvez trouver une pensée automatique plus adaptée. Par 
exemple, vous écrivez « Le regard sévère de la caissière est plutôt dû à ce 
qu'elle est fatiguée de travailler ». Puisque vous trouvez que cette pensée est 
plus appropriée, mais que vous croyiez qu 'il est tout de même possible que la 
caissière vous juge, indiquer un niveau de croyance de 6 envers cette 
nouvelle pensée. Touchez Retour. Vous pouvez ensuite voir toutes les 
étapes remplies jusqu 'ici. Touchez Résultat pour compléter l'exercice ou 
Revenir plus tard pour vous donner un peu de temps avant de réévaluer 
l'intensité de ce que vous ressentez. Finalement, vous obtenez la possibilité 
de réévaluer l'intensité de l 'émotion ressentie, ici la honte. Dans l'exemple, 
puisque vous croyez que le regard de la caissière peut être dû à sa journée 
de travail éprouvante, vous avez moins honte. Vous indiquez alors un niveau 
d 'intensité de 3. Touchez Terminer. 
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Vous pouvez alors revoir l 'ensemble de l 'exercice en touchant dans le 
module Penser autrement l 'entrée « Caissière me regarde croche ». 
Touchez à la flèche pour revenir à l 'écran précédent. 
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Figure 18 - Module Penser autrement 
3.5.3 Module Régler ses problèmes 
Le module Régler ses problèmes est un exercice à pratiquer afin d'identifier 
et d'appliquer des solutions à un problème. La première étape consiste à 
définir le problème avec précision . La deuxième étape consiste à identifier 
l'attitude face au problème. La troisième étape porte sur les solutions 
possibles. La quatrième étape porte sur la mise en pratique et l'évaluation de 
la solution. 
Exemple 4. Supposons que vous désirez analyser un problème qui vous 
préoccupe. Par exemple, vous avez reçu une invitation pour l'anniversaire 
d'un de vos amis, mais n'avez pas le moral pour y aller. Premièrement, dans 
le module Régler ses problèmes, touchez Débuter. Vous écrivez « Je n 'ai 
pas envie d'aller à l 'anniversaire de mon ami, mais je ne veux pas lui faire de 
peine ». Touchez Retour. Deuxièmement, définissez votre attitude face au 
problème. Il est ici préférable de tenter de voir la situation comme un défi. 
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Écrivez par exemple « Je crois qu 'il est possible de trouver une solution au 
problème, mais ce sera difficile. >> Touchez Retour. Troisièmement, écrivez 
les solutions qui vous passent par la tête. Par exemple, vous écrivez « Rester 
chez moi et éviter d'y penser >>. Touchez Ajouter une autre solution. Vous 
écrivez « Y aller quand même ». Touchez Ajouter une autre solution. Vous 
écrivez « L'appeler pour m 'excuser de mon absence ». Et ainsi de suite. Puis, 
lorsque que vous avez épuisé vos idées de solutions, touchez Choisir une 
ou plusieurs de ces solutions. Touchez Solution qui vous convient le mieux, 
en prenant en compte les pours et les contres. Par exemple, touchez 
Solution « Y aller quand même ». Quatrièmement, vous pouvez créer un 
événement au calendrier en touchant la fonction du même nom, et ce, pour 
spécifier l'heure et la date de l'événement. Enfin, vous évaluez votre solution 
comme représentant un 7 sur une échelle de 10, puisqu 'elle est relativement 
satisfaisante. Touchez Terminer. 
Comme dans l'exercice Pensez autrement, vous pouvez consulter 
l'historique de vos entrées précédentes en touchant les problèmes, sous la 
fonction Débuter. 
Remarque. Notez que l'utilisation du calendrier requiert que vous util isiez 
l'application calendrier du iPhone. 
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3.6 Icône « i » 
Cette icône se situant dans le coin supérieur gauche de l'onglet Accueil vous 
amène à la page À propos présentant notamment des informations sur la 
propriété intellectuelle, sur les organismes collaborateurs et sur une courte 
description de l'application. 
3. 7 Icône Plan de sécurité « + » 
Cette icône représente le Plan de sécurité d'une crise suicidaire . Les six 
étapes du plan de sécurité permettent d'ajuster l'intervention suggérée avec 
l'urgence de la situation. Si la tension ressentie est mineure, commencez par 
les premières étapes. Si la tension est importante, considérez les dernières 
étapes. Ce module est toujours accessible . Il s'agit de la croix rouge , située 
dans le coin supérieur droit. 
3. 7.1 Fonction 1 -Sécuriser mon milieu de vie 
En touchant cette fonction , vous constaterez trois affirmations sur la sécurité 
de votre milieu de vie. Vérifiez avec votre thérapeute si chacune des 
conditions de sécurité est respectée . Votre thérapeute pourra cocher les 
différentes conditions lorsqu'elles seront vérifiées avec vous. Les conditions 
vérifiées seront accompagnées d'un crochet bleu. Les conditions qui peuvent 
poser un risque pour vous seront indiquées en rouge . Veillez à ce que votre 
environnement soit le plus sécuritaire possible en suivant les indications de 
votre thérapeute sur les conditions présentées dans cette fonction . 
3.7.2 Fonction 2- Signes précurseurs 
En touchant cette fonction , vous constaterez la présence de vos signes 
précurseurs. Rappelons que les périodes les plus difficiles sont précédées 
par des signes précurseurs. Le fait de rester à l'affût de ces signes peut alors 
vous permettre de mettre en place des stratégies pour diminuer la tension 
ressentie. Ces signes précurseurs sont propres à chacun. Lorsque vous 
aurez identifié les vôtres, votre thérapeute pourra les inscrire dans · 
l'application, et vous pourrez les consulter à votre guise. Consultez 
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régulièrement ces signes afin de vous assurer de détecter leur présence le 
plus rapidement possible. 
Remarque. Ces signes sont aussi visibles lorsque vous notez votre humeur. 
Si ce n'est déjà fait , visionnez le vidéodidacticiel de l'onglet Accueil pour 
apprendre comment faire l'évaluation de votre humeur. 
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Figure 20 - Icône Plan de sécurité (fonctions 1 et 2) 
3.7.3 Fonction 3- Stratégies d'adaptation 
En appuyant sur cette fonction , vous constaterez vos stratégies d'adaptation 
à adopter quand vous vivez une tension psychologique. Les stratégies 
d'adaptation représentent les différentes façons de faire face aux situations 
afin de diminuer la tension. Chaque personne a ses stratégies pour agir dans 
l'adversité. Lorsque vous aurez identifié vos stratégies, votre thérapeute les 
intégrera au plan de sécurité et vous pourrez les consulter. N'hésitez pas à 
employer ces stratégies lorsque vous vous sentez tristes ou désespérés. Si 
vos stratégies d'adaptation ne vous permettent pas de diminuer la tension , 
passez aux prochaines étapes. 
3.7.4 Fonction 4- Soutien personnel 
En appuyant sur cette fonction , vous constaterez la présence de la touche 
Appel dispersif. Cette fonction permet de vous mettre en contact avec un 
ami , un membre de votre famille , etc. , un élément-clé pour vous aider à vous 
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sentir mieux lorsque vous êtes en détresse. Pour contacter plus facilement 
vos proches dans ces situations de crise, l'appel dispersif vous permet 
d'appeler en même temps jusqu'à cinq personnes de confiance. Pour ce faire, 
touchez Appel dispersif et l'application se chargera d'appeler vos proches. 
Ceux qui répondront seront immédiatement mis en contact avec vous en 
appel conférence. Vous serez alors à même de recevoir de l'aide rapidement 
lorsque vous en aurez besoin. 
Remarque. Pour programmer la fonction Appel dispersif, vous pouvez 
identifier les personnes en qui vous avez le plus confiance et qui pourraient 
vous aider si vous vivez une période de crise. Votre thérapeute intégrera 
leurs numéros de téléphone dans la mémoire de I'@Psy. Également, il est 
recommandé d'avertir à l'avance les proches que vous pourriez appeler à 
l'aide de l'appel dispersif. Vous pourrez leur mentionner qu'un message 
automatisé les avertira que vous n'allez pas bien. Ils seront amenés à 
appuyer sur la touche 1 pour être mis en contact avec vous. Cet aspect de 
l'application sera abordé et discuté avec votre thérapeute. 
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Figure 21 - Icône Plan de sécurité (fonctions 3, 4, 5 et 6) 
3.7.5 Fonction 5- Soutien professionnel 
En touchant cette fonction , vous constaterez les noms de professionnels de 
la santé qui acceptent d'être rejoints. Les professionnels sont formés pour 
répondre à ce genre de situation. Touchez leurs noms pour syntoniser 
automatiquement leur numéro de téléphone. 
217 
3.7.6 Fonction 6- Centre de crise et urgence 
En appuyant sur cette fonction, vous constaterez la présence de trois 
ressources . Cette fonction d'urgence est à utiliser lorsque vous êtes en état 
de crise , que vous vivez une détresse extrême et que les autres étapes ne 
semblent plus indiquées. 
Ressource 1 : Hôpitaux environnants. Toucher cette ressource genere une 
carte indiquant votre position géographique, ainsi que les cliniques d'urgence 
les plus proches. N'hésitez pas à vous rendre à la clinique d'urgence la plus 
proche. 
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Figure 22- Icône Plan de sécurité (fonction Hôpitaux environnants) 
Ressource 2 : Centre de crise. Toucher à cette ressource vous met 
immédiatement en contact avec la ligne téléphonique d'un centre de crise. 
Les intervenants qui y travaillent sont formés pour vous aider. 
Ressource 3 : Centre d'urgence (911 ). Toucher à cette ressource vous 
demande de confirmer si vous voulez appeler le 911. Si c'est le cas, touchez 
OK. Utilisez cette ressource comme une étape de dernier recours. Toutefois, 
n'hésitez pas à appeler au 911 si jamais vous pensez mettre fin à vos jours et 
218 
que les autres options du plan de sécurité ne sont pas envisageables ou 
n'ont pas fonctionné . 
Remarques. Notez que les deux options du bas vous dirigent vers 
l'application téléphone de votre iPhone. Habituez-vous à manipuler le 
téléphone pour être à l'aise pour passer d'une application à l'autre. 
4. UTILISATION DU SERVEUR 
L'@Psy est une application qui offre la possibilité de communiquer avec un 
serveur distant, et vice-versa . Différentes fonctions de l'appl ication utilisent 
cette possibilité pour rendre plus facile l'expérience d'utilisation de 
l'application . À titre d'exemple, les données d'auto-évaluation de l'humeur 
sont envoyées sur le serveur pour que votre thérapeute puisse consulter 
votre progression quotidienne et vos commentaires sur ces auto-
observations. Votre thérapeute peut également avoir accès à vos données 
d'utilisation , c'est-à-dire le nombre de temps que vous passez dans 
l'application et le nombre de clics sur chaque module. Ces informations lui 
sont utiles pour lui permettre de mieux connaître votre utilisation de 
l'application. 
Votre thérapeute peut téléverser sur le serveur des textes à lire 
spécifiquement adaptés pour vous. Ces textes seront ensuite téléchargés et 
disponibles dans le module Documents suggérés. Enfin , l'utilisation de 
l'appel dispersif dans l'icône Plan de sécurité peut envoyer une notification à 
votre thérapeute. Cette fonction lui permet d'être au courant si une crise 
suicidaire se déclenche. Notez que si vous le désirez, votre thérapeute peut 
programmer l'appl ication pour ne pas recevoir une telle notification lorsque 
vous touchez l'Appel dispersif. 
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d o n c  p o s s i b l e  q u e  c e r t a i n s  é l é m e n t s  s o i e n t  n o u v e a u x  o u  n é b u l e u x  p o u r  v o u s .  
S i  c ' e s t  l e  c a s ,  n ' h é s i t e z  p a s  à  e n  d i s c u t e r  a v e c  v o t r e  t h é r a p e u t e .  
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Bell 
Nous sollicitons votre participation afin de valider ou d'évaluer une application iPhone comme 
assistant à la thérapie cognitive-comportementale de la dépression. Votre aide permettra de 
faire avancer le niveau des connaissance sur l'utilisation d'applications mobiles en santé 
mentale. 
Veuillez noter que la confidentialité des données est assurée par l'équipe de recherche. Outre 
le temps passé aux entrevues, aucun inconvénient n'est associé à votre participation. Vous 
pouvez également en toute liberté choisir de ne pas accepter de participer. 
Pour obtenir davantage d'information concernant cette étude, veuillez contacter Réal Labelle, 
Ph.D. au (514) 987-3000 #7661 ou Antoine Bibaud-De Serres, B.Sc., au (438) 324-0171. 
Merci de votre collaboration, 
~bR~~ 
ignature 
Réal Labelle, Ph. D. Antoine Bibaud-De Serres, B. Sc. 
Professeur et superviseur de recherche Étudiant de doctorat en psychologie, 
Département de psychologie de I'UQÀM Département de psychologie de I'UQÀM 
UQÀM 
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« VALIDATION ET ÉVALUATION D'UNE APPLICATION POUR TÉLÉPHONE INTELLIGENT 
COMME SOUTIEN À LA THÉRAPIE COGNillVE-COMPORTEMENTALE DE LA DÉPRESSION » 
PERSONNE RESPONSABLE DU PROJET 
Chercheur responsable du projet : Antoine Bibaud-De Serres, B. Sc. 
Programme d'études : Doctorat en psychologie 
Adresse courriel : bibaud-de_serres.antoine@courrier.uqam.ca 
Téléphone : ( 438) 324-0171 
DIRECTION DE RECHERCHE 
Direction de recherche : Réal Labelle, Ph. D. 
Département: Département de psychologie 
Faculté : Sciences humaines 
Courriel : labelle.real @uqam.ca 
Téléphone : (514) 987-3000, poste 7661 
BUT GÉNÉRAL DU PROJET 
Vous êtes invité(e) à prendre part à ce projet visant à 1) valider une application iPhone 
comme assistant à la psychothérapie cognitive-comportementale OU 2) évaluer une 
psychothérapie cognitive-comportementale assistée par cette application mobile, I'@Psy 
ASSISTANCE. Votre collaboration permettra en outre d'en savoir davantage sur l'impact de 
nouvelles technologies en psychothérapie. 
Cette recherche bénéficie du soutien f inancier du Fonds québécois de recherche sur la 
société et la culture ainsi que de Bell Canada. 
TÂCHES QUI VOUS SERONT DEMANDÉES 
Si vous acceptez de participer à l'étude, votre collaboration consistera à suivre les procédures 
de l'étude 1 (validation) ou l'étude 2 (évaluation). 
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0 1. Étude de validation : 
Chaque participant reçoit une formation sur l'application et se voit prêter un 
téléphone mobile iPhone 4S pour la durée de l'étude. Mentionnons aussi qu'en plus 
de la formation, les participants obtiennent un guide décrivant opérationnellement le 
fonctionnement de l'application. Ensuite, une semaine est allouée pour que les 
participants se familiarisent avec l'application. Après ce temps d'ajustement, les 
participants ont comme consigne d'évaluer leur humeur et d'utiliser les fonctions de 
l'application, et ce, de façon quotidienne pendant deux semaines selon les indications 
du protocole de recherche. 
Enfin, chaque participant est invité à remettre le téléphone prêté et à participer à 
une entrevue semi-structurée pour évaluer leur expérience avec I'@Psy ASSISTANCE 
Cette entrevue est enregistrée sous format audio. Pendant l'entrevue, les participants 
pourront utiliser l'application pour pouvoir se remémorer plus aisément son avis sur 
chaque module. 
0 2. Étude d'évaluation : 
Les participants suivront une formation sur l'utilisation de I'@Psy ASSISTANCE dans 
un contexte de psychothérapie cognitive-comportementale. Ils bénéficieront d'un 
iPhone pour d'une durée maximale de vingt semaines, au cours desquelles ils 
devront utiliser quotidiennement I'@Psy ASSISTANCE selon les instructions du 
protocole de recherche. Pendant ce laps de temps, ils seront responsables du 
matériel prêté. Les participants devront remplir des questionnaires administrés au 
début du traitement, à sa conclusion, aux rappels de 3 et 12 mois. À noter que 
toutes les séances seront enregistrées sous format audio. 
MOYENS DE DIFFUSION 
Les résultats de cette recherche seront publiés dans une thèse de doctorat et dans des 
articles scientifiques qui seront soumis à des revues savantes. 
Si vous le souhaitez, les résultats de la présente recherche vous seront communiqués par 
courriel lorsqu'ils seront disponibles. 
AVANTAGES ET RISQUES 
Votre participation contribuera à l'avancement des connaissances par une meilleure 
compréhension de la vision qu'ont les participants de la recherche universitaire et des 
responsabilités qu 'elle engendre. Il n'y a pas de risque d'inconfort important associé à votre 
participation à cette rencontre. Vous devez cependant prendre conscience que certa ines 
questions pourraient raviver des émotions désagréables liées à une expérience de recherche 
que vous avez peut-être mal vécue. Vous demeurez libre de ne pas répondre à une question 
que vous estimez embarrassante sans avoir à vous justifier. Une ressource d'aide appropriée 
pourra vous être proposée si vous souhaitez discuter de votre situation. Il est de la 
responsabilité du chercheur de suspendre ou de mettre fin à l'entrevue s'il estime que votre 
bien-être est menacé. 
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ANONYMAT ET CONFIDENTIALITÉ 
Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront strictement 
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Il est entendu que les renseignements 
recueillis lors de l'entrevue sont confidentiels et que seuls, le responsable du projet et son 
directeur de recherche, Réal Labelle, auront accès à votre enregistrement et questionnaires 
et au contenu de sa t ranscription. Afin de préserver la confidentialité de ces renseignements, 
vous ne serez identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre 
dossier de recherche ne sera connue que par le chercheur responsable du projet et le 
coordonnateur de recherche. Les entrevues semi-structurées seront enregistrées via un 
magnétophone numérique sous format MP3 . Les transcriptions des entrevues seront donc 
dénominalisées afin d'assurer l'anonymat des participants. Les données du projet seront 
conservées pendant cinq années par le chercheur principal, après quoi elles seront détruites. 
Aucun écrit et aucune publication concernant l'étude proposée ne comprendront des 
renseignements qui permettront de vous identifier personnellement. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE 
Votre participation à ce projet est volontaire. Cela signifie que vous acceptez de participer au 
projet sans aucune contrainte ou pression extérieure, et que par ailleurs vous être libre de 
mettre fin à votre participation en tout temps au cours de cette recherche. Dans ce cas, lès 
renseignements vous concernant seront détruits. Votre accord à participer implique 
également que vous acceptez que le responsable du projet puisse util iser aux fins de la 
présente recherche (articles, thèse, conférences et communications scientifiques) les 
renseignements recueillis à la condition qu'aucune information permettant de vous identifier 
ne soit divulguée publiquement à moins d'un consentement explicite de votre part. 
COMPENSATION FINANCIÈRE 
Votre participation à ce projet est offerte gratuitement. 
AUTRES BÉNÉFICES 
Votre participation à l'étude contribuera à la validation d'un nouvel outil scientifique et 
clinique visant à améliorer le rétablissement de personnes aux prises avec la dépression. 
Également, vous disposerez d'un appareil iPhone pendant une période allant de deux à 
quatorze semaines. 
INCONVÉNIENTS 
Trois inconvénients sont associés à votre participation: 
1) Au temps qui sera consacré par la personne au projet de recherche, c'est-à-dire à la 
formation et à l'entrevue semi-structurée auxquelles vous devrez participer. 
2) Au terme de l'expérience, remise du iPhone, et ce, même si les résultats s'avèrent 
positifs et que I'@Psy ASSISTANCE a contribué à votre rétablissement. 
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3) Au remboursement du matériel dans les cas de perte ou de bris . 
QUESTIONS SUR LE PROJET ET SUR VOS DROITS 
Vous pouvez contacter la personne responsable du projet pour des questions additionnelles 
sur le projet. Vous pouvez également discuter avec la direction de recherche des conditions 
dans lesquelles se déroule votre participation et de vos droits en tant que personne 
participant à la recherche. 
Le projet auquel vous allez participer a été approuvé au plan de l'éthique de la recherche 
avec des êtres humains par le Comité d'éthique de la recherche pour les projets étudiants 
(CERPÉ) de la Faculté des sciences humaines de I'UQÀM. Pour toute question ne pouvant 
être adressée à la direction de recherche ou pour formuler une plainte ou des commentaires, 
vous pouvez contacter la présidente du comité par l'intermédiaire de la coordonnatrice du 
CERPE, Anick Bergeron, au (514) 987-3000, poste 3642, ou par courriel à l'adresse suivante : 
bergeron.an ick@uqam.ca . 
REMERCIEMENTS 





Je reconnais avoir lu le présent formulaire de consentell}ent et consens volontairement à 
participer à ce projet de recherche . Je reconnais aussi que le responsable du projet a 
répondu à mes questions de manière satisfaisante et que j'ai disposé suffisamment de temps 
pour réfléchir à ma décision de participer. Je comprends que ma participation à cette 
recherche est totalement volontaire et que je peux y mettre fin en tout temps, sans pénalité 
d'aucune forme, ni justification à donner. Il me suffit d'en informer le responsable du projet. 
0 Étude 1 0 Étude 2 
Je souhaite être informé( e) des résultats de la recherche lorsqu'ils seront disponibles: 
0 Oui 0 Non 
Nom, en lettres moulées, et coordonnées : 
Signature de la participante, du participant : 
Date: 
Personne responsable du projet : 
Je déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages, les risques du projet et avoir 
répondu au meilleur de ma connaissance aux questions posées. 
Signature de la participante, du participant 
Date 
Un exemplaire du formulaire d'information et de consentement signé est remis au 
participant. 
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ENTENTE DE PRÊT D'ÉQUIPEMENT 
Titre du projet de recherche : « VALIDATION ET ÉVALUATIO D'UNE 
APPLICATION POUR TÉLÉPHONE INTELLIGENT COMME SOUTIEN À LA 
THÉRAPIE COGNITIVE-COMPORTEMENTALE DE LA DÉPRESSION » 
Chercheur responsable du projet : Antoine Bibaud-De Serres, B. Sc. 
Directeur de recherche : Réal Labelle, Ph.D. 
Certificat d'éthique: FSH-2013-07 
Date de début du prêt: ____________________ _ 
Date de fin du prêt: _____________________ _ 
Nom de l'emprunteur: ________ ____ _________ _ 
Nom du prêteur: ______________________ _ 
Caractéristiques de l'équipement prêté: 
TYPE D'APPAREIL: iPhone 4S noir 
ÉQUIPEMENTS ANNEXÉS: 
o boîte de transport 
o guide d'utilisation 
o adaptateur pour charge USB 
o adaptateur pour charge murale 
APPLICATIONS TECHNOLOGIQUES TÉLÉCHARGÉES: 
o @Psy; 
o Testflight 
ÉTAT DE L'APPAREIL À LA DA TE DU PRÊT : neuf 
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Je, ____________ , consens à ce qui suit: 
L'emprunteur est personnellement responsable de l'équipement prêté. 
L'équipement prêté demeure la propriété du Centre de recherche de 
l' Institut universitaire en santé mentale de Montréal (CRIUSMM) 
Ce prêt est consenti pour la participation au projet de recherche. Un retrait 
de l'étude oblige l'emprunteur à remettre l'équipement à la fin de l'étude. 
L ' emprunteur remet l'équipement prêté à la date de la fin du prêt, et ce, 
dans la même condition que celle du départ du prêt. 
À défaut de remettre l'équipement prêté, l'emprunteur s'engage à payer au 
CRIUSMM la juste valeur marchande de l'équipement telle qu'établie par 
les services financiers du CRIUSMM à la date du défaut. 
L' emprunteur s'engage à ne pas utiliser l'équipement prêté pour des 
activités illégales (piratage, fraude, trafic de drogue, pornographie 
juvénile, etc.) . L'expression « activité illégale » peut revêtir plusieurs 
sens. Aux fins de la présente entente, nous l'interprétons au sens large; 
elle comprend donc les actes passibles de différentes peines devant les 
tribunaux. 
L'emprunteur s'engage à ne pas télécharger d'autres applications que 
celles déjà contenues sur le iPhone, soit l'@Psy et Testflight, y compris 
les applications à caractère violent et/ou sexuel. 
L'emprunteur comprend que l'équipe de recherche ne me recommande 
pas d'ouvrir un compte iTunes personnel. En effet, cela aurait pour 
conséquence que l ' emprunteur aurait à débourser pour les applications 
technologiques mobiles payantes téléchargées. 
Je comprends qu'en cas de perte ou de vol , aucun autre appareil 
teclmologique ne sera prêté. 
En foi de quoi les parties ont signé le présent accord, en double exemplaire, à 
ce e jour du mois de de l'année 
---------- - ---
Personne dûment autorisée par l'équipe de recherche 
Participant(e) au projet de recherche 
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APPENDICE III : Sondage d'opinion 
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SONDAGE D'OPINION 
Date: _____ _ No ___ _ 
A. RENSEIGNEMENTS PERSONNELS ET PROFESSIONNELS 
Veuillez s' il vous plaît remplir les renseignements requis. 
!. Date de naissance : (J/M/ A) : _ /_ /_ 2. Sexe: H F 
--
3. Nationalité: 4. Niveau de scolarité : 
5. Occupation : ________ _ 
6. Secteur d'activité : o Clinique o Scolaire 
o Communautaire o Carcéral 
o Enseignement/recherche o Autre (préc isez) : __ _ 
7. Approche théorique : o Cogniti ve-comportementale 
o Existentie lle/humaniste 
o Systémique/interactionnelle 
o Psychodynamique/analytique 
o Autre (S.V.P., précisez) : _____ _______ _ 
8. Expérience pertinente : o Armées de pratique en intervention : ________ _ 
o Années de pratique en recherche :, _ ________ _ 
o Autre (s' il vous plaît, préc isez) : 
9. Possédez-vous un téléphone intelligent? Oui_ Non_ 
Si oui, lequel ? 
Et depuis combien de temps ? 
10. Toute autre information pertinente: 
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B. VOTRE OPINION SUR L 'APPLICATION 
Veuillez s'i l vous plaît répondre à chacun des énoncés en encerclant le chiffre correspondant auxpôles 
0 (non 1 tout à fa it en désaccord) à 10 (oui 1 tout à fa it en accord). 
Pour chaque question, vous pouvez préciser votre réponse. Nous vous consei llons d 'être le plus sévère 
possible dans vos réponses et commenta ires. 
1. Est-ce que 1 ' application @Psy ASSISTANCE est facile à comprendre 1 conviviale? 
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Précisez: ________________________________ _ 
2. Pensez-vous que l'application @Psy ASSISTANCE pourrait être pertinente à utiliser en 
intervention auprès de personnes dépressives avec ou sans complica tions suicidaires? 
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Précisez : 
------------------------------------------------------------
3. Pensez-vous que l'application @Psy ASSISTANCE pourra it être pertinente à utili er en recherche 
auprès de personnes dépressives avec ou sans complications suicidaires? 
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Précisez: 
4. Si cet outil était disponible, 1 'utiliseri ez-vous? 
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Dans quel(s) cas ? 0 Intervention 0 Recherche 
Précisez: 
5. Quelle est votre appréciation globale de 1 'application @Psy ASSISTANCE suite à cette 
présentation? 
0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Précisez : 
Commentaires et uggestions : 
Merci de votre collaboration! 




1. Commentaires positifs 
Appréciation (thème) 
No. # Commentaire (sous-thème) 
Bonne rigueur théorique. (C) 
4 2 Ça semblait facile lors de la présentation. (C) 
4 3 Très proactif et utilitaire en intervention. (D) 
4 4 Belle initiati ve en général. (B) 
5 5 Très pertinent d'utiliser le téléphone intelligent en santé mentale, c'est une méthode de 
communication très répandue. (A) 
5 6 Pré entation très intéressante et suj et tout à fait d'actualité. (B) 
6 7 Bonne base théorique. (C) 
8 8 Plu les moyens sont vari és, plus on a de chances de rejoindre plus les gens. (B) 
8 9 Une fl èche de plus à l'arc de la prévention du sui cide. (B) 
8 10 Merci , intéressant les modules d'exercice. (A) 
9 11 Idée intéressante et prometteuse. (B) 
10 12 Pré entation trè rigoureuse et claire. Approche fort originale et pertinente en 20 12. (B) 
10 13 Félicitati on pour ce projet, cette réa lisation qui a un excellent fo nd théorique. (C) 
11 14 Tout à fa it, cela doit apporter un côté sécuritaire à la personne.(E) 
11 15 Oui , cela apportera it des dotmées très pertinentes en recherche et en intervention. (D) 
11 16 Je trouve cela TRÈS intéressant. (B) 
11 17 Auj ourd'hui, s'i l y a un objet que le personnes ont toujours sur eux, c'est leur téléphone. 
(B) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conunentai.re 
A = Bienfait des modules d'éva luation et d'exercices 
B = Outil original et novateur 
C = Bien-fondé théorique et technique 
D = Soutien à l'intervention et à la recherche 
E = Pertinence du plan de sécurité 
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No. # Commentaire (sous-thème) 
11 18 Je trouve que c'est une façon de rester « proche » et en même temps, il y a un aspect 
d'autonomie très présent. Une très belle application! (B) 
12 19 Je l'utiliserais autant en clinique avec des bons candidats à la psychothérapie, mais surtout 








' 19 27 
2 1 28 
21 29 









Oui, application intéressante et originale. (B) 
Application unique et bien conçue. (B) 
Pratique pour les clients, peuvent être mis en contact avec le 1-866-APPELLE. (E) 
Would love to use it in my research collectivity data on suicidai ideation + affect lability. 
(D) 
Very exciting tool for research and intervention. Good luck! (D) 
Good luck! Innovative application. (B) 
Defini tel y, especiall y suicidai patient being di scharged from hospitals. (D) 
Très bon proj et audacieux! Bravo. (B) 
C'est impressionnant comme proj et et très novateur. (B) 
Bon rationnel et contenu clair. (C) 
Surement pour un client présentant une dépression légère ou modérée. (D) 
Avec un client qui aurait reçu son congé de l'urgence. (D) 
Intéressant, voie d'avenir. (B) 
Good use of ava i1able techniques. Obj ectivation of symptoms. Sexy. (A) 
Wow! Bonne continuation! Un nouvel outil puissant. (B) 
Beaucoup de dormées «d'auto-observation». (A) 
Je crois qu'il y a beaucoup d'avenir pour un outil de ce genre. (B) 
Cet outil pourrait permettre d'être rnieux équippés face au suicide. (E) 
Bravo !!! C'est l'avenir. (B) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conm1entaire 
A= Bienfait des modules d'évaluation et d'exercices 
B = Outil original et novateur 
C = Bien-fo ndé théorique et technique 
D = Soutien à l'intervention et à la recherche 
E = Pertinence du plan de sécurité 
235 
No. # Commentaire (sous-thème) 
3 7 39 J'e père avoir la chance de l'utili er bientôt. Je trava ille avec de jeunes psychiatres curieux 
qui vont sûrement apprécier cet outil. (B) 
38 40 Bravo pour la mise en place d'un fi let de sécurité suicidaire virtuel. (E) 
39 41 Cet outil pourrait mettre en lumière beaucoup de données riches qui sont actuellement 
inaccessibles aux chercheurs. (E) 
39 42 Excellent travail, outil très innovateur. (B) 
40 43 Fortement reconllllandé en intervention. (D) 
40 44 C'est un bon outil en intervention clinique. (D) 
4 1 45 Oui , très pertinent. (D) 
41 46 Très intéressant, surtout pour la gestion de la crise suicidaire. 
impressionnant! (E) 
43 47 Super idée! Super proj et de recherche auss i! Bravo! (B) 
45 48 Mobilisation du patient et exercices. (A) 
Trava il très 
45 49 Belle innovation pour rejoindre un autre type de clientèle. Davantage de ces applications 
fo nt qu'elles restent tandis que le papier e perd . Merci! (B) 
47 50 Impressionnant' Avant-gardiste! Wow! (B) 
48 5 1 Très intéressant qu'est-ce qu'on peut fa ire avec la technologie. Très novateur. (B) 
51 52 L'appel dispersif est une excellente idée en prévention du suicide. C'est très bien conçu. 
(E) 
52 53 Application très novatrice et promet un beau potentiel. Adaptable à toute la population. 
Bravo ! (B) 
54 54 Très utile en intervention car le thérapeute peut être disponible par téléphone. (D) 
56 55 Cette application peut sauver des vies avec son plan de sécurité et l'appel dispersif. (E) 
58 56 Je suggérerais son existence et l'utiliserai en intervention. (D) 
58 57 Très clair et très utile les exercices. (A) 
58 58 Belle initiati ve ! Bravo! (B) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conunentaire 
A = Bienfait des modules d'évaluation et d'exercices 
B = Outil original et nova teur 
C = Bien-fo ndé théorique et technique 
D = Soutien à l'intervention et à la recherche 
E = Pertinence du plan de sécurité 









J'aurais aimé avoir cet outil dans mon cas en recherche. (D) 
Beaucoup aimé les étapes résolution de crise suicidaire. (E) 
Merci. J'adore le développement de ce type d'outil. (B) 
Repo e sur de bo1mes connaissances et méthodes. (C) 
L'accompagnement est tout de suite diponible en prévention du suicide. (E) 
Aide la personne n'importe où à n'importe quel moment. (D) 
Très impressionnant! Bravo ! (B) 





Being able to store/retrieve data, ie fluctuations in mood, interventions effacy, etc. (A) 
Our staff could use in therap y of youth. Could a Iso pull pro gram pecific data. (D) 














Seem effective as mood tracking app. (A) 
Am azing concept and work. Introduction of this program i timely and necessary. (B) 
Good interface for suicide prevention. (D) 
Smartphones are so popular. Very good idea. (B) 
Great idea. (B) 
App has a lot of potential for intervention. (D) 
Having safety net on hand is great. (E) 
lt is nice to see something innovative and new in this fi eld. (B) 
Seems simple to use and appropriate for intervention. (D) 
Very interesting to find data in intervention . (D) 
Does sorne of the simple " therapist's" tasks effi cient! y (good ti me sa ver). (D) 
For someone fa miliar with i.Phone/smartphone it would probably work very wéll. (D) 
This is an amazing tool! Spefically I love the idea that the patient ca lis up to 5 supports at 
once and have a bacle up of a locaVnational cri sis Iine. (E) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conunenta ire 
A = Bienfa it des modules d'évaluation et d'exercices 
B = Outil original et novateur 
C = Bien-fondé théorique et techrllque 
D = Soutien à l'intervention et à la recherche 
E = Pertinence du plan de sécuri té 
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No. # Commentaire (sous-thème) 
105 83 Understanding that it is at the development stage. 1 fee! it wo uld be an excellent tool for 
therapy. (D) 
106 84 1 found it bad a lotto offer from the research standpoint. (D) 
106 85 If 1 had the technology, and needed it, it looked very interesting. (B) 
106 86 High.l y innovative, thoughtful. (B) 
107 87 Good way to track mood for other interventions. (A) 
107 88 I especially like the abili ty to track mood with the a pp. I think this will have a twofold 
benefi t: the therapist can be more aware of the client's mood over time and making them 
more mindfu_l of the ir own emotions. (A) 
108 89 Ilmovati ve! (B) 
109 90 For patients to track mood, have resources readily ava ilable to them and to practice skills. 
(A) 
Il 0 9 1 We Jack professional personnel in therapeutic fie lds in Nunavut, so this would be helfpful 
with social workers and their clients. (D) 
Ill 92 Great move forward - keep testing. Very innovative. (B) 
11 2 93 Definitely, very useful. Has potential in both research and intervention. (D) 
11 2 94 Wonderful idea! Has a lot of potenti al. Great way to incorporate extem al resources 
outside therapist. (D) 
11 2 95 Great work! I like the mood diairy. (A) 
114 96 This application will defini tel y be the way of the future. (B) 
114 97 On the whole this will be a very useful too l for the future. (B) 
11 5 98 Great idea and concept. I think it would be useful in psychotherapy. (D) 
115 99 Like the easy access to safety contacts and dail y checks on how am I feeling. (A, E) 
1 16 100 I can imagine data wou id be very use fu! for research. (D) 
11 6 10 1 Very exciting! Revolutionary? (B) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conm1enta ire 
A = Bienfa it des modules d'évaluation et d'exercice 
B = Outil origina l et nova teur 
C = Bien-fondé théorique et technique 
D = Soutien à l'intervention et à la recherche 
E = Pertinence du plan de sécurité 
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No. # Commentaire (sous-thème) 









122 11 0 
123 Ill 
124 11 2 
May be part of cli ent' safety plan, useful in emergency ituati ons. (E) 
Seemed very easy to use, could be very helpfu l. D) 
Would use with my cl ients. (D) 
Great idea, very innovative. (B) 
Very up to date; user friendl y for youth . (B) 
Finally something positive for social media. (B) 
Love the contact, resources info and safety plan. (E) 
Joumalling, mood sections, graphing, cn s1s response if no one answers calls, GPS 
connection: mapping are useful. (A, E) 
Weil doue. Keep it up . (C) 
Wow, great idea! We talk (in committees) about having/developing apps as a media that 
youth prefer. It's reassuring to see this may soon be available! Awesome, thank you. (B) 
125 113 Very user fri endly and relevant in many research fi elds. (D) 
125 114 Absolutely! I love how complete the process is given the crisis state. (E) 
125 11 5 I love how complete the proce i given the crisis state. People are not always think ing 
clearly. (E) 
125 11 6 1 think this is an excellent intervention tool. It is convenient, line efficient and portable 
(more so than a paper for tracking moods). (D) 
125 11 7 As a therapist of 12 years, and psychology professer teaching counselling, mood 
management skills I would reall y use to supplement therapy and educational training. (A, 
D) 
126 118 Very good app fo r research and therapy. (D) 
126 11 9 Very useful strategy for psychological intervention. (D) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
A = Bienfa it de modules d'éva luation et d'exercices 
B = Outil original et novateur 
C = Bien-fondé théorique et technique 
D = Soutien à l'intervention et à la recherche 
E = Pertinence du plan de sécurité 
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No. # Commentaire (sous-thème) 
128 120 G iven the prevalence of the use of technology, I fee! that we must use technology in 
intervention. (D) 
128 12 1 Could be an easy and accessible mode for re earch. (D) 
128 123 I have been thinking that an app such as this is needed for severa! years. I am pleased that 
yo u are working on it. (D) 
128 124 Very good for intervention. (D) 
128 125 Very promising technologies . Many similariti es to topics/tools we use in our 
support/psychoeducation groups for people dealing with suicidai thoughts and behaviors. 
(D) 
128 126 Mood joumal fea ture, prompting , trends, etc. is awesome! (A) 
132 127 It will help the person access the specifie help they need, that of assistance from 
connection with an actual human being. (E) 
132 128 Congratulations on the progre ive work in this endeavour. Technology does have an 
upside. Thank you! (B) 
134 129 See what their thought pattem + outreach pattern is. Good exercices. (A) 
134 130 I see much potential fo r adapting this into a treatment of care program for cl ients. (D) 
138 13 1 Make the crisis center, helplines and contacts an immediate help so user can just press 
that without having to go through ali the other steps. (E) 
138 132 Great concept. Very empowering! 1 look forward to the advancements in this technology. 
(C) 
141 133 I noticed the younger generation do everything with their phones. They would benefi t 
from the app. (B) 
141 135 It is great that the safety plan is on the phone. (E) 
145 136 U er friendl y and very original. (B) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du commentaire 
A = Bienfait des modules d'évaluation et d'exercices 
B = Outil original et novateur 
C = Bien-fo ndé théorique et technique 
D = Soutien à l'intervention et à la recherche 
E = Pertinence du plan de sécurité 
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2. Commentaires négatifs 
Limites (thème) 
No. # Commentaires (sous-thème) 
4 137 Il faut maintenir les rencontres face-à-face. Ne doit pas remplacer le côté humain. (F) 
4 138 Application qui ajoute à l'intervention mai ne le remplace pas. (F) 
12 139 Demande discipline car outil plutôt laborieux. (I) 
12 140 Interface peu accessible aux moins initiés. Me semble ardue pour une pers01me 
dépressive. (I) 
13 141 Certa ines personnes ne comprendront peut-être pas le fonc tionnement. (I) 
14 142 Je trouve l'application peut-être un peu long et complexe. (I) 
14 143 En intervention de crise, pas vraiment. Trop compliqué. (I) 
14 144 Contient peut-être un peu trop d'informations. Ça doit prendre beaucoup de temps à 
remplir. (I-I) 
15 145 Application diffi cilement compréhensible pour quelqu'un en crise suicidaire. (I) 
18 146 Seems a bit complex, perhaps because of ti me li mit of the presentation. (I) 
18 147 I have concems regarding the complexity - not ali patients will be be comfortable using 
smartphone and technology. E pec ially when they are depressed and are having 
problems with concentration. (I) 
19 148 Pas une panacée, mais un complément à la psychothérapie. (F) 
19 149 Pas une so lution miracle, mais un complément à la psychothérapie. (F) 
21 150 Outil diffic ilement gérable par l'utili sateur car beaucoup d'information. (I-I, l) 
22 151 Attention à ne pas aggraver les inégalités sociales de santé si l'outil n'est pas accessible à 
tous les groupes sociaux. Ne pas le réserver aux thérapeutes privés! (G) 
23 152 En complémentarité avec thérapeute. (F) 
26 153 Too many fea tures and goals, too rich. (I-I , 1) 
31 154 Peut-être que c'est plus fac ile à comprendre si l'on peut explorer l'application. (l) 
31 155 Peut-être mieux de développer une forme simplifiée de l'application. (I) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du commentaire 
F = Moyen et non une fin en intervention 
G = Plutôt coûteux 
I-I = Trop d'information 
I = Application trop complexe 
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No. # Commentaires (sous-thème) 
35 156 La clientèle avec laquelle j e travaille provient plutôt d'un milieu défavorisé, elle possède 
43 ! 57 

















14 1 175 
145 176 
peu de téléphones intelligents parce que c'est cher. (G) 
Contenu un peu statique et enchevêtrer. Diffic ile de s'y retrouver. (1) 
Ceux de mes clients qui pourraient bénéficier de l'application n'ont pas les moyens de se 
payer un iPhone. (G) 
Visuellement pas très attracti f, demande trop d'efforts, trop de temps. (H, 1) 
Je trouve que l'appel dispersif (bouton) aurait sa place en page d'accueil. Bref, éviter les 
sous-menus, car difficile à comprendre. (1) 
Application assez complexe pour un néophyte. (1) 
Il faudrait que j 'évalue les coûts reliés à son utili sation (temps, argent, etc .). (G) 
Il ne faut pas que cela reste la seule option d'aide. Nous ne sonunes pas touj ours 
connectés à un ré eau. (F) 
Le contenu requiert toute une démarche personnelles et thérapeutique plutôt lourde. (1) 
Avez-vous fa it une analyse des coûts pour exporter cette solution (infrastructure et 
autre)? Cette application semble onéreu e pour les gens. (G) 
L'application pourrait-elle être plus conviviale et moins longue. (H, 1) 
Problème du coût de l'abonnement et de l'achat du iPhone. (G) 
I suspect it will be simplified with time. (H) 
Expense for patient to have an iPhone. (F) 
Prornising, but complicated too. (I) 
Is it possible to simplify the language to basic vocabulary? (I) 
I wonder what would be the cost for someone to get the proper phone fo r thi s app ? (G) 
Just a means in therapy, not an end. (F) 
Too many steps for someone in crisis. (I) 
I also think this is great for a small population at risk as it doe not meet the needs of 
those who li ve in poverty, who are also at great risk of suicide. Qui te ex pensive too l. (G) 
Réserve sur les coûts liés à l'achat de l'appareil et de l'abonnement téléphonique. (G) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du commentaire 
F = Moyen et non une fin en intervention 
G = Plutôt coûteux 
H = Trop d'information 
I = Application trop complexe 
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3. Commentaires neutres 
Préoccupations (thème) 
No. # Commentaires (sous-thème) 
177 Peut-être une application trop «grosse» pour les personnes très dépressives. (L) 
178 Questionnement sur la pertinence d 'utiliser cette application avec des ca lourds en santé 
mentale. (L) 
2 179 Technologies changes very quickly. lt is important to keep this app updated in the next 
few years. (M) 
3 180 Préoccupation concernant la confidentialité des renseignements persormels. (J) 
3 18 1 Avenue intéressante, mais j ' ai une réserve avec les pathologies lourdes. (L) 
3 182 Ça peut être bon pour quelqu'un qui est déjà fami lier avec cette technologie. Pour les 
autres, j ' ai des doutes. (K) 
3 183 Faire attention avec les personnes désorganisées ou désespérées . (L) 
5 184 Il faut être vig ilant avec le enj eux enjeux de sécurité et de confidentialité. (J) 
6 185 Oui mais je me questionne si quelqu'un de suicidaire et dépressif à la capacité et l'énergie 
d'apprendre un nouveau fonctionnement. (L) 
8 186 Pour certaines clientèles pas trop lourdes. (L) 
9 187 Pourquoi un appel conférence dans le appels « dispersifs » et non pas un appel à un des 
proches dans le <<Un à un»? (N) 
10 188 Plusieurs personnes âgée sont trè réticentes face à l'utili sation de téléphones mobiles et 
sont ou plutôt peuvent être dépressives. Il faut probablement accepter qu'on renonce à 
aider cette génération à l'aide de cette technologie mais je me trompe peut-être ... Les 
baby-boomers devraient être à l'aise. (K) 
No. = Numéro du participant;#= Numéro du commentaire 
J = Enjeux éthiques 
K = Aisance en lecture et technologie 
L = Prudence avec les cas lourds 
M = Maintenance et mise à jour de 1 ' application 
N = Impacts non désirés 
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No. # Commentaires (sous-thème) 
10 189 Pour quelqu'un qui possède déj à un iPhone, pas de problème. Les autres, ça reste à vo ir. 
(K ) 
10 190 Plusieurs personnes âgées sont très réticentes face à l'utilisation de téléphones mobiles et 
sont ou plutôt peuvent être dépressives . Il fa ut probablement accepter qu'on renonce à 
aider cette génération à l'aide de cette technologie mais j e me trompe peut-être ... Les 
baby-boomers devraient être à l'ai e. (K) 
13 19 1 Discutable avec des personnes présentant des troubles de personnalité (p.ex. TPL). (L) 
13 192 Oui mais je crois qu'elle a certaines limites : adhésion et certaines c lientèles, comme les 
personnes qui présentent un trouble de personna lité limite. (L) 
18 193 1 have concem regarding the complexity - not ali patients will be be comfortable using 
smartphone and technologists. Especially when they are depressed and are having 
concentration problems. (K, L) 
19 194 Est-ce que les personnes âgées seront à 1 'aise avec cette technologie ? (K) 
19 195 Et qu'en pour les personnes très « malades»? (L) 
20 196 Peut créer une déresponsabilisati on et une dépendance à l' outil pour appeler à l' aide. (N) 
20 197 Pour les patients qui ont une ango is e d'abandon importante, on peut accroître la 
dépendance. (N) 
20 198 Je me questi onne sur l'utilisation d'une telle application avec les patients limites. (L) 
2 1 199 Application demandant une certaine cmmaissance du téléphone intelligent. (K) 
2 1 200 Le piège e t d'alourdir 1 ' intervention en la compliquant, ce qui ferait qu'il serait moins 
fac ile d'accès comme outil thérapeutique. (N) 
22 201 Avo ir plusieurs proches en conférence téléphonique peut-il créer une certaine 
cacophonie autour du pati ent? Il semble important de bien réfl échir à cet aspect. (N) 
23 202 Je sui mitigé quant aux impacts réel de cette application sur l'a ide à une persmme 
vulnérable. (L, N) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
J = Enjeux éthiques 
K = Aisance en lecture et technologie 
L = Prudence avec les cas lourds 
M = Maintenance et mise à jour de 1 ' app lication 
N = Impacts non désiré 
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No. # Commentaires (sous-thème) 
24 203 Je sui préoccupée par les inéga li tés de santé et j 'a i peur que cette application puisse les 
accroître. (N) 
24 204 D'autre part, peut-être un effet de mon grand âge, je sui toujours dubitative sur 
l'utili sation des nouvelles teclmologies auprès de l'humain et des personnes âgées en 
particuli er. (K) 
28 205 Réserve sur 1 ' évolution et la mise à jour constante de 1 ' application. (M) 
29 206 Diffi culté en lien avec la compréhension du iPhone. (K) 
34 207 Questionnement quant à l'utilisation de l'outil dan le secteur privé (temps pris pour 
consulter les données non rémunéré)? (N) 
34 208 Questionnement quant à l'utilisation cet outil avec les dépressifs présentant des troubles 
de la personnalité. Surutili ation inadéquate? (L) 
34 209 Application adaptée aux personnes âgées? (K) 
39 2 10 Demande beaucoup de pratique. Peut être di ffic ile pour ceux qui ne connaissent pas cette 
technologie. (K) 
39 2 11 Réserve pour les personnes ayant des difficultés à lire et à comprendre la technologie. 
(K ) 
48 212 Inquiétude entourant le information per annelles ur le serveur. (J) 
51 213 L'application est bien fa ite, mai il pourrait y avoir de résistances à surmonter avec de 
patients présentant des pathologies sévères. (L) 
54 214 Je trouve cela hyperintéressant, mais je me questionne ur les effets non désirés de 
l'outil. (N) 
54 215 Combien ça prend de temps au thérapeute et au client d'être à l'aise avec le logiciel ? (K) 
54 216 Est-ce que c'est rentable? Coût d'implantation dans le ré eau? Coût de la maintenance ? 
(M) 
59 2 17 Cet outil ne s'applique qu'à ceux qui sont habiles avec le nouvelles technologies. (K) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
J = Enjeux éthiques 
K = Aisance en lecture et technologie 
L = Prudence avec le ca lourd 
M = Maintenance et mise à j our de l'application 
























Ajuster 1 ' utilisation de 1 'application en fonction de la nature et de 1 ' intensité du trouble. 
(L) 
Je me questionne à savoir si le client qui a vraiment un haut taux d'impulsivité, s' il va 
vraiment prendre la peine de consulter son téléphone intelligent à ce moment. (K.) 
Peut-il bloquer la fonction de loca li sati on ? Attention à la protection de la vie privée. (J) 
Je crois que oui , tant que la personne ait des affinités avec la technologie. (L) 
Je me questi onne sur l'efficacité de cet outil auprès des T. P. limites. (L) 
Bon! Est-ce disponible sur Android? (M) 
Traduire l'application en anglais. (0) 
Si on est à l'aise avec la nouvelle technologie. (K) 
Présentement, la contrainte c'est peut-être pour les plus âgés. (K) 
Où est localisé le serveur? C'est une infom1ation importante pour prévenir les problèmes 
de confidentialité. (J) 
Bon pour l'utilisateur qui connait bien le maniement d'un téléphone intelligent. (K) 
Problème du coût de la maintenance. (G, M) 
Est-ce que Je patient va vendre son iPhone à un prêteur sur gages ? Ou Je perdre ? (L) 
Est utile avec des personnes présentant un trouble limite? (L) 
L'outil emble demander une certaine expertise en technologie. (K) 
Il est faci le à comprendre pour des utilisateurs réguliers de téléphone intelligents. (K) 
What does this do to therapistlclient relationship ? Decrease in face to face contact? Is 
thi co un ter therapeutic for symptoms of anxiety ? (N) 
Privacy/confidentiality? (J) 
Concem may be that patient may be so depressed that they don't have energy to use the 
app. (L) 
J'espère que vous aller régler vos problèmes de confidentialité. (J) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du conm1entaire 
J = Enjeux éthiques 
K = Aisance en lecture et technologie 
L = Prudence avec les cas lourds 
M = Maintenance et mise à j our de 1 'application 
N = Impacts non désirés 
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No. # Commentaires (sous-thème) 
106 238 Concem: what if patient is new to technology? Would the client be trained he ' s not used 
to the technology ? (K) 
106 239 With respect to ethical guidelines. (J) 
108 240 Hu ge ethical issues, especia lly in the U.S . with their cyberprivacy laws. (J) 
109 24 1 Needs to be developed for other types of phones, not just iPhones. (M) 
Ill 242 I would try depending on the patients - may not be for every patient, espacially those 
who are very depressed. (L) 
11 2 243 For those who are comfortable /trained in this technology. What about older persons, 
severely depressed? {R, L) 
112 244 Y es - need to be tested more before implemented. Careful with severe cases. (K) 
114 245 The concem could be that the patient may not be able to use the app li cation without 
going through sorne training for it. (K) 
115 246 Why therapist bas to have access ? Have you thought about the effects of 
confidentiality (J)? 
115 247 Sorne people- those with smartphones plus the ones who thin.k they would benefit. (K) 
116 248 Ways to provide details ofsafety plans to local crisis center ? Would it be ethical ? (J) 
116 249 Having releases for exchanging con.fidential information - with time and limitations 
specified ? (J) 
11 8 250 Would this be available for other fom1ats? Blackberry etc.? (M) 
119 251 Provided they are not so depressed that they are inunobile. (L) 
120 252 Would it overload the therapist ? (N) 
122 253 I would pa son to those that are very social media active. (K) 
128 254 Concems as a therapist in terms of liability, access, etc. And client's overuse of access -
doesn't fos ter this too ? ( J) 
138 255 Possibly- though wonder about compliance. (N) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du commentaire 
J = Enjeux éthiques 
K = Aisance en lecture et technologie 
L = Prudence avec les cas lourds 
M = Maintenance et mise à jour de l'appli cation 
N = Impacts non désirés 
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No. # Commentaires (sous-thème) 
138 256 1 apprec iate the idea but not so sure about clinical use with people with severe mental 
disorder . (L) 
141 256 As long as there is no cognitive impairment. (L) 
145 257 Oui , toujours si les patients sont en mesure de donner des informations claires, ce qui 
n'e t pas touj ours le cas chez les personnes sévèrement dépressives. (L) 
145 258 Est-ce pour améliorer le suivi médica l du patient? Si oui , pour alléger certaines tâches? 
Corrunent gérer 50 patients ou plus ? Est-ce fai sable avec ce genre de caseload ? (N) 
145 259 Est-ce effi cace avec les patients qui présentent des troubles de la personnalité limite? (L) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du co rrunentaire 
J = Enjeux éthiques 
K = Aisance en lecture et technologie 
L = Prudence avec le cas lourds 
M = Maintenance et mise à jour de 1 ' application 
N = Impacts non désirés 
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3. Commentaires neutres 
Suggestions (thème) 
No. # Commentaires (sous-thème) 
3 260 Ça peut être bon pour quelqu'un qui est déjà fa milier avec cette technologie. Moi j e ne 
suis pas très fa milière. (R) 
6 26 1 Avec jeunes, oui. Mais des doutes avec des personnes âgées peu enclines à se servir de 
cette technologie. (R) 
9 262 Serait intéressant d ' élargir l'applicati on à d ' autres troubles psychologiques. (P) 
12 263 Les personnes sans dépression et troubles mentaux devraient auss i avoir accès à cette 
application. (P) 
14 264 Outil qui a un très bon potentiel pour la jeune clientèle. Il fa udrait voir pour les autres 
populati ons cibles. (R) 
14 265 Surement plus difficil e pour les per 01m e âgées. (R) 
16 266 Co nm1e je travaille dans un CPS, j e crois que notre ressource serait en support mais faut 
voir, dans un contexte de suivi de cri se sui cidaire si cela est utilisable. (R) 
17 267 Je cro is que ce type d'application a plus d'utilité dans un contexte de ui vi thérapeutique 
pa compl iqué. (R) 
19 268 J 'aime les exercices pratiques présentés. Pourquoi ne pas les rendre di sponibles au grand 
public ? (P) 
22 269 Pourrait-on exploiter les autres possibilités du téléphone inte lligent pour établir le 
contact : texte (rédigé par le patient), courriel, etc. ? (Q) . 
41 270 Ce modèle pourrait être adopté en schizophrénie. (P) 
52 27 1 Adaptable à toute la population. Bravo! Espérant voir une version grand public. (P) 
55 272 Trop nouveau, il faudrait en savo ir plus. (R) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conm1entaire 
0 = Faire une traduction en anglais 
P = Élargir le champ des possibles 
Q = Recour ir aux textes et courriels 
R = Mettre en lien avec d ' autre données 
















11 2 288 
11 2 289 
11 2 290 
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Il serait intéressant de mettre en li en les données de 1 ' application avec les dossiers 
médicaux (médicaments, etc.). (R) 
À tester ! (R) 
Cela peut avo ir des impacts dans de nombreux domaines . U ne adaptation pour différents 
types de clientèles serait souhaitable! (P) . 
Étant donné que l'acte a souvent lieu dans le métro, serait-il pos ible de retirer les trajets 
en métro dan les proposition de trajet vers les hôpitaux? (Q) 
Le contenu est établi avec le thérapeute, 1 ' application devrait être disponible au grand 
public. (P) 
Oui , afin de valider l'outil et de vérifi er son effi cience. (R) 
This could be relevant for younger users familiar with technology. (R) 
J'espère que nous pourrons l'utiliser bientôt dans les deux langues, en Anglais et en 
francais. (0) 
Down the road, would it be possible to develop an app fo r per on who are not under the 
care of a therapist and awaiting ca re? Ex. Rural , Nunavut, etc. (P) 
Is this go ing to be translated in Engli h? (0) 
Is there a possibility to adapt to youth ? (P) 
I beli eve this could be especially useful for younger clients who know technology. (R) 
For the group , English translat ion would have been helpful. (0) 
Need this type of apps to be developed beyond Quebec. Make it national! W ith loca l and 
national resources available. (0 ) 
Y es, many youth rely on thi s technology. (R) 
For those who are comfortable / trained in this technology. What about older persans, 
severely depressed? (R, L) 
Have youth with lived experience to test this out - help make youth friendly. (P) 
Y ou may know this but the US military is doing a lot of work similar to thi s (and they 
have big bucks) . They maybe are a little di fferent (they focus on PTSD but work looking 
into. Are you planning to exp and the a pp to other types of patho logy ? (P) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du commentaire 
0 = Fa ire une traducti on en anglais 
P = Élargir le champ des possibles 
Q = Recourir aux textos et courriels 
R = Mettre en lien avec d ' autres données 
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No. # Commentaires (sous-thème) 
120 29 1 Younger generations would définitely benefi t to use this. (P) 
128 292 It would be great if the therapist/patient wew able to see each other during an 
intervention, body language, para-verbal communication, etc . (Q) 
134 293 Could be of use to us in Nunavut due to Jack of access to treatment + care. However we 
do not have 3G network yet, so the iPhone does not work in Nunavut. (P) 
145 294 L'appel est bien mais courriel recommandé. (Q) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conm1entaire 
0 = Faire une traduction en anglais 
P = Élargir le champ des possibles 
Q = Recourir aux textos et courriels 
R = Mettre en lien avec d 'autres données 
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APPENDICE V : Protocole de formation 
L'@Psy ASSISTANCE- Protocole de formation 
Réal Labelle 1 Université du Québec à Montréal 
Antoine Bibaud-De Serres 1 Université du Québec à Montréal 
François-Olivier Leblanc 1 Université du Québec à Montréal 
1) Introduction 
Objet et but de l' application 
Développement de l'application 
Description de 1' application 





















APPENDICE VI : Canevas d'entrevue 
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CANEVAS D'ENTREVUE 
Date: _____ _ No ___ _ 
A. RENSEIGNEMENTS PERSONNELS ET PROFESSIONNELS 
1. Date de naissance : (J/M/ A) : _/_/_ 
2. Sexe: F M 
3. Occupation : ________ _ 
4. Expérience pertinente o Années de pratique en intervention: 
o Années de pratique en recherche: 
o Années d'utilisation du téléphone 
o Autre (S. Y.P, précisez) : _______ _ 
5. Aviez-vous des appréhension face à l'utilisation d'un iPhone ou de l'@Psy ASSISTANCE? 
Oui_ Non_ Si oui , lesquelles? 
6. Quel est votre niveau d 'aisance à utiliser un iPhone ou de I'@Psy ASSISTANCE? Êtes vous plus à 
l 'aise qu 'avant votre participation au proj et? Si oui, après combien de temps vous sentiez-vous plus à 
l 'aise? 
7. Toute autre information que vous désirez préciser : 
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B. VOTRE OPINION SUR L'APPLICATION 
1. Caractéristiques de l'iPhone 
1.1 Trouvez-vous que les fonctions du iPhone répondent aux besoins d 'un 
patient dépressif et suicidaire? 
1.2 Trouvez-vous l'iPhone facile à comprendre? À utiliser? Pertinent au 
traitement? Pourquoi? 
1.3 Considérez-vous que l'iPhone ou un autre téléphone intelligent puisse être 
pertinent à utiliser dans le cadre d'une psychothérapie? L'aviez-vous déjà 
envisagé? 
2. Caractéristiques de l'application 
2.1 Trouvez-vous que les fonctions de l ' application répondent aux besoins d'un 
patient dépressif et suicidaire? 
2.2 Globalement, trouvez-vous que les foncions de l'application sont claires? 
Faciles à utiliser? Pertinents au traitement? Pourquoi? 
2.3 Quels sont les problèmes que vous identifiez en utilisant l ' application? 
Onglet À PROPOS 
s 0 À ectlon propos 
1 = Aucunement c lair 2 3 4 5 = Totalement cla ir 
1= Aucunement fac ile 2 3 4 5 = Tota lement fac ile 
à utili ser à utiliser 
1= Aucunement 2 3 4 5 = Totalement 
peJ1inent au trai tement pe11inent au traitement 




1 = Aucunement clair 2 3 4 5 = Totalement clair 
1= Aucunement fac il e 2 3 4 5 = Totalement fac ile 
à utiliser à utili ser 
1 = Aucunement 2 3 4 5 - Tota lement 
pe11inent au traitement pe11inent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utili sant cet1e secti on? 
Section Personnaliser 
1 - Aucunement cla ir 2 3 4 5 - Totalement cla ir 
1= Aucunement fac il e 2 3 4 5 - Totalement facile 
à utili ser à utili ser 
1 = Aucunement 2 3 4 5 = Totalement 
pe11inent au traitement pe11inent au tra itement 
Avez-vo us rencontré des problèmes en utilisant cene secti on? 
Section Évaluer 
1 = Auc unement clair 2 3 4 5 - Totalement c lair 
1 = Aucunement fa ci le 2 3 4 5 - Tota lement facil e 
à utili ser à utiliser 
1= Aucunement 2 3 4 5 = Totalement 
peninent au traitement pellinent au tra itement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cene section? 
Onglet REPÈRES 
s c t tth' f ect10n on ra erapeu 1q ue 
1 = Auc unement c lair 2 3 4 5 = Totalement cla ir 
1= Aucunement fac il e 2 3 4 5 = Tota lement facile 
à utili ser à utili ser 
1= Aucunement 2 3 4 5- Totalement 
pe11inent au tra itement pe11inent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utili sant cette secti on? 
Section Prévention des rechutes 
1 = Aucunement c lair 2 3 4 5 = Totalement clair 
1= Aucunement fac il e 2 3 4 5 = Totalement facile 
à utili ser à utili er 
1= Aucunement 2 3 4 5 = Tota lement 
pe11inent au traitement pe11inent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utili sant cette section? 
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Section Liste des ressources 
1 =Aucunement clair 2 3 4 5 = Totalement c lai r 
1= Aucunement facile 2 3 4 5 = Totalement faci le 
à utiliser à utiliser 
1- Aucunement 2 3 4 5 = Totalement 
pertinent au tra itement pertinent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cette section? 
S L ectlon ectures suggerees 
1 - Aucunement clair 2 3 4 5 - Tota lement c lai r 
1- Aucunement faci le 2 3 4 5 - Totalement fac il e 
à utili ser à utili ser 
1= Aucunement 2 3 4 5 = Tota lement 
pe11inent au traitement pertinent au traitement 
Avez-vous rencomré des prob lèmes en utili sant cene secti on? 
Onglet QUESTIONS 
S D' ec 1on epreSSIOn 
1 = Aucunement clair 2 3 4 5 = Totalement clair 
1= Aucunement faci le 2 3 4 5 = Totalement faci le 
à utili ser à utili ser 
1= Aucunement 2 3 4 5 = Tota lement 
pertinem au traitement pe11inent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utili sant cette section? 
Section Traitement 
1 = Aucunement c lair 2 3 4 5 = Totalement c la ir 
1= Aucunement facile 2 3 4 5 = Totalement facile 
à utiliser à utili ser 
1 = Aucunement 2 3 4 5 = Totalement 
pe11inent au traitement pe11inent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cette section? 
Section Conseils 
1 = Aucunement c lair 2 3 4 5 = Totalement clair 
1= Aucunement facile 2 3 4 5 = Totalement facile 
à utiliser à utili ser 
1- Aucunement 2 3 4 5 - Totalement 
pe11inent au traitement pe11i nent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utili sant cette secti on? 
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Onglet EXERCICES 
Section Réactiver sa vie 
1 = Aucunement clair 2 3 4 5 - Totalement clair 
1= Aucunement fac ile 2 3 4 5 = Totalement fac ile 
à utiliser à utiliser 
1 = Aucunement 2 3 4 5 = Totalement 
pertinent au traitement per1inent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cen e secti on? 
Section Penser autrement 
1 = Aucunement c lair 2 3 4 5 = Tota lement clair 
1= Aucunement faci le 2 3 4 5 = Totalement facile 
à utili ser à utili ser 
1= Aucunement 2 3 4 5 = Totalement 
pertinent au traitement per1inent au trait ement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cette secti on? 
s ectwn R ' 1 eg1 er ses pro bi ' ernes 
1 =Aucunement c lair 2 3 4 5 = Totalement c lair 
1= Aucunement facile 2 3 4 5 = Tota lement facile 
à utili ser à utiliser 
1- Aucunement 2 3 4 5 - Totalement 
pertinent au traitement per1inent au traitement 
Avez-vo us rencontré des problèmes en utilisant cette secti on? 
Onglet PLAN DE SÉCURITÉ 
Section 1 : Sécuriser mon milieu de vie 
1 = Aucunement c lai r 2 3 4 5 = Totalement clair 
1= Aucunement fac il e 2 3 4 5 = Tota lement facile 
à utili ser à utili ser 
1 = Aucunement 2 3 4 5 = Totalement 
pertinent au tra itement per1inent au tra itement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cette section? 
s t ec IOn 2 s· Ignes precurseurs 
1 = Aucunement c lair 2 3 4 5 = Tota lement clai r 
1= Aucunement fac il e 2 3 4 5 - Totalement facil e 
à utili ser à utiliser 
1= Aucu nement 2 3 4 5 = Total ement 
pertinent au traitement per1inent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cen e secti on? 
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s 3 s ectwn trateg1es 
1 =Aucunement clair 2 3 4 5- Totalement clair 
1= Aucunement fac il e 2 3 4 5 - Total ement facile 
à utili ser à utili ser 
1= Aucunement 2 3 4 5 = Tota lement 
pettinent au traitement pertinent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cette sec tion? 
Section 4 Soutien personnel 
1 =Aucunement c lair 2 3 4 5 = Totalement c la ir 
1= Aucunement fac il e 2 3 4 5 = Total ement facile 
à utili ser à utiliser 
1 = Aucunement 2 3 4 5 = Totalement 
pettinent au traitement pettinent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cett e section? 
Section 5 Soutien professionnel 
1 =Aucunement c lair 2 3 4 5 = Totalement c lair 
1= Aucunement fac ile 2 3 4 5 = Totalement fac il e 
à utili ser à utiliser 
1- Aucunement 2 3 4 5 - Totalement 
pertinent au trai tement peninent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utilisant cette section? 
s 6 u ectwn . rgence 
1 = Aucunement c lair 2 3 4 5 = Totalement clair 
1= Aucunement facile 2 3 4 5 = Totalement facil e 
à utili ser à utili ser 
1 = Aucunement 2 3 4 5 - Tota lement 
pettinent au tra itement pettinent au traitement 
Avez-vous rencontré des problèmes en utili sant cette secti on? 
2.4 Globalement, quels sont les avantages que vous avez perçu en utilisant 
1' application? 
2.5 Plus spécifiquement, considérez-vous que l' application puisse être 
pertinente à utiliser dans le cadre d 'une psychothérapie cognitive-
comportementale pour mieux gérer les aspects liés à la dépression et au 
suicide? 
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3. Variable de processus 
3.1 Est-ce que les présentations qui vous ont été faites pour vous montrer à 
utiliser 1' outil ont été claires? 
4. Maturité technologique 
4.1 Selon vous, l' @Psy ASSISTANCE est-il prêt pour être utilisé en 
psychothérapie cognitive-comportementale pour la dépression? 
5. Appréciation globale 
5.1 Quelle est votre appréciation globale de cette expérience? 
6. Toute autre information 
6.1 Avez-vous d'autres commentaires à fonnuler? 
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APPENDICE VII : Problèmes d'utilisation et solutions lors de la validation dans un 
environnement simulé 
Problèmes d'utilisation et solutions lors de la validation 
dans un environnement simulé 
En caractère normal : problème 
En caractère italique : solution 
LÉGENDE 
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Cote 1 : problèmes jugés essentiels requérant des améliorations ou modifications qui peuvent être 
facilement apportées 
Cote 2 : problèmes jugés non essentiels, mais qui pourraient être l'objet d 'amélioration à 
considérer lors de versions ultérieures à l'application 
Cote 3 : problèmes non pertinents ou impossibles à régler en raison de objectifs du projet ou de 








Ça m'est arrivé quelques fois que l'app lication e ferme automatiquement 
lorsqu'elle se mettait en vei lle. Assurer la stabilité lors des mises en veille. (T) 
Les modules sont trop statiques. Mettre les vidéodidacticiels dans les modules. 
(E) 
Il manque d'indication permettant de savoir que les champs ont été bien rempli s. 
Ajouter un crochet vert après que le champ ait été rempli correctement. (E) 
Les champs ne sont pas réactifs. Indiquer qu'un champ est rempli par une 
couleur verte ou un crochet. (E) 
Je trouve que l'onglet Repères est mal nommé. Le tenne n'englobe pas bien ses 
constituantes. Appeler l 'onglet Ressources. (E) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du conunentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 






# Problème. Solution. 
5 Long. Pas de suggestion. (E) 
6a Il y a beaucoup d 'onglets, et c'est assez long de regarder les vidéos. 1) Se servir 
des vidéodidacticiel comme rappel de ce qui a été expliqué par le thérapeute. 2) 
diviser les onglets par module. (E) 













La vidéo sur les exerc ices est trop longue. La scinder en trois. (E) 
L'heure apparaît dans le haut des vidéodidacticiels. Cacher cette heure pour 
éviter la confusion. (E) 
La voix n'est pas la même que pour les capsules, ce qui diminue la continuité. Le 
ton éta it trop neutre. Enregistrer les didacticiels avec la voix de l 'acteur des 
capsules psychoéducatives. (E) 
La voix est monotone. Ajouter plus de modulation dans la voix. (E) 
9 On dirait que le terme suicide est escamoté par 'crise suicidaire'. Mentionner le 
suicide directement. (C) 
10 Vous parlez d'émotions négatives. Parler d'émotions dysfonctionnel/es-nuisibles-
agréables-adaptatives. (C) 
11 Lorsqu'on quitte un vidéodidactic iel et qu 'on y revient, le vidéo recommence du 
début. Instaurer une fonction demandant si le patient veut recommencer à la 
dern ière position de lecture ou au début {playback}. (T) 
12 La qualité de la vo ix était inégale. Il y avait beaucoup d'aigus [écoute avec les 
hauts-parleurs]. Égaliser avec le son. (T) 
L'intensité sonore pouvai t varier d'une capsu le à l'autre. Égaliser le son. (T) 
13 Manque de symétrie dan le vocabulaire: pensée automatique, pen ée 
dysfoncti01melle. Choisir un terme, sinon ça p eut mélanger le patient. (C) 
14 Pensée automatique davantage adaptée est une drô le de façon de dire les choses. 
Oter "automatique". (C) 
15 Au ni veau des exerc ices, j'aurais aimé être plus pris par la main. Expliquer le 
rationnel sous-jacent et expliquer la marche à suivre. (C) 
16 Il y a trop d 'espace entre les touches des vidéodidacticiels. Faire rentrer toutes 
les touches sur l 'écran en les rapetissant 1 rapprochant. (E) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 














No. # Problème. Solution. 
6 17 Difficile de naviguer dans une vidéo. Faciliter la navigation en grossissant le 
bouton de navigation. (T, E) 
6 18 La présentation est statique. Rendre la pré entation plus dynamique en 
changeant de page plus souvent. (E) 
5, 6 19 Le curseur n'est pas très visib le et le rythme est parfois trop rap ide. Y a/fer plus 
lentement, en insistant sur les changements de page. Avoir un curseur d'une 
couleur évidente. (E) 
Le rendu visuel est brut. Raffiner le rendu visuel en ayant de mouvements plus 
lents avec le pointeur. (E) 
Le pointeur est peu visible. Augmenter la visibilité du pointeur en augmentant/a 
grosseur et en y ajoutant de la couleur. (E) 
6 20 Les outils de navigation dispara issent. Faire en sorte que les outils de navigation 
(fast forward, play, pause) so ient affichés continuellement. (E) 
5 2 1 Il y a des bruits de fond déconcentrants. Enlever les bruits de fond. (T) 
Module Personnaliser 
No. # Problème. Solution. 
2 22 J'ai essayé d ' utiliser deux alertes, mais je n'ai pa trouvé conunent en supprimer 
une à la fois. Rajouter une autre fo nction qui p ermet non pas de laisser une 
alerte inactive, mais bien de la supprimer. (T) 
2 23 Il n'y avait pa de rappel pour utiliser les exercices. Relier une alerte à un 
exercice spécifique et insérer cette fonctio n dans le module de 1 'exercice. 
Déplacer les alertes dans la section Évaluer pour les sortir du module 
Personnaliser. (T) 
2 24 L'application revient toujours à la dernière page ouverte lorsqu 'on sort de 
l'application. Modifier cet aspect pour qu'en entrant dans l 'application, on 
trouve l 'écran de l 'onglet principal, avec le plan de sécurité [et/es exercices] 
comme exception. (T) 
2 25 Le mot de passe de la fonct ion Personnali ati on par le thérapeute ne fonctionne 
pas. On rentre dans le serveur même sans mot de passe. Vérifier l 'efficacité du 
mot de passe du thérapeute. (T) 
No. = Num~ro du participant; # = Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 









No. # Problème. Solution. 
2 26 En rentrant mes contacts, il fallait que je les rentre tous du même coup, sinon si 
je veux les rentrer en deux foi s, les premiers s 'effacent. Permettre l 'édition 
successive. (T) 
3, 6 27 On parle d'alertes et de rappels. Utiliser la terminologie "rappels" uniquement. 
(C) 
Il y a utilisation du terme ' rappel ' et ' alerte ' pour désigner la même fonction . Ne 
conserver que le terme 'rappel '. (C) 
3, 8 28 À la configuration de l'appel dispersif, l'application se fermait abruptement. (T) 
Configuration par le thérapeute: ça a figé à quatre reprise , peut-être parce que je 
n'avai pas de ligne. Quand ça figeait, ça me demandait le code, mais sans les 
chiffres pour entrer dans la section suivante. Veiller à débugger. (T) 
3 29 C'e t le thérapeute qui remplit le iPhone du patient, pendant que ce dernier attend 
passivement. Pour donner plus de responsabilisation au patient, le laisser 
remplir cette section. [Réal: Laisser le choix entre le mode de complétion par le 
th érapeute ou par le patient, de fa çon synchronisée avec le serveur]. (C) 
4, 6 30 En rentrant les numéros de l'appel di persif, la forme n'est pas la même ( 1 514 
XXX XXXX ) au nom 1 et au nom 2. Uniformiser la form e des champs. (E) 
Les numéros de téléphone sont parfois exempts de format automatique ( 1 514 
... ). Activer le formatage automatique. (E) 
6 31 Dans l'exemple des instructions de l'appel dispersif, le numéro de téléphone n'est 
pas réaliste ( 123-456-7890). Le remplacer par (0 000) 000 0000. (E) 
6 32 Les liens avec les contacts du plan de sécurité ne ont pas mentimmés (plus pour 
le thérapeute). Ajouter un menu défi lant avec les rôles de la fratrie et des pairs 
(ami, sœur, grand-mère) ou un champ pour inscrire ceci. (E) 
6 33 Il n'y a plus de code du thérapeute, donc plus besoin de pouvoir le modifier. [Le 
code pour rentrer dans la section pour le thérapeute n'a pas besoin d'être entré 
pour y accéder]. Enlever la section p ermettant de modifier le code du thérapeute, 
vétuste avec la connexion au serveur. (T) 
6 34 Le fait de rentrer les éléments du contrat thérapeutique devrait se retrouver dans 
personnaliser. Le transf érer dans personnaliser. Si le patient tente d 'y avoir 
accès avant qu 'il soit configurer, indiquer au patient qu'il faut qu'il soit rempli 
avec le thérapeute. (E) 
6 35 Le terme SMS est peu co1mu. Remplacer par le terme texto. (C) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 
T = Problème technique 
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Cote 
No. # Problème. Solution. 
8 36 Rentrer les éléments dans lt~s champs est diffic ile parce que le clavier est petit. 
C'est une limi te du iPhone. Ça force à écrire les choses de fa çon succincte et 
essentielle. Noter ceci dans le guide d'utilisation. (E) 
8 37 Le plan de sécurité manque de personnalisation, c'est trop restrictif Rajouter une 
option "autre" dans les premières étapes du PS, surtout l 'étape 1. Rajouter une 
option autre (o u 4) dans toutes les autres f onctions sauf soutien p ersonnel et 
urgence. (T) 
7 38 Ce ne sont pas tous les thérapeutes qui donnent leur adresse courriel au patient. 
No. # 
Rendre cette fo nction confidentielle ou bien mentionner au p atient que le 
thérapeute ne répondra pas à un cour riel. (C) 
Module Évaluer 
Problème. Solution. 
1, 5 39 Une fo is que les données ont entrées, on ne peut pas les modifier. Inclure une 
fonction d 'édition en touchant les évaluations passées. (T) 
2, 6 
3, 4 
Je ne peux pas modifier mon évaluation après l'avoir entrée. Ceci ne me permet 
pas de corriger les erreurs d'entrée. Permettre la modification des évaluations. 
(T) 
40 Il serait indiqué d 'offrir un bilan hebdomadaire ou mensuel pour 1) que le 
patient soit p lus conscient de son progrès ou sa stagnation et 2) pour mettre en 
lien des exercices de restructuration cognitive avec l 'évaluation afin de 
déterminer les contingences des flu ctuations de l 'humeur. Le bilan de l 'humeur 
pourrait être un autre module, un pop-up, etc. (T) 
4 1 
Il n'y a pas de statistiques. Ajouter des moyennes par semaine et par mois. Ça 
serait une touche statistique sous la touche de graphique. ] ère semaine/mois = X, 
2ème semaine= X, etc.(C) 
Quand on écrit un commentaire, celui de la dernière fois est parfois présent. 
Fa ire en sorte qu'après avoir appuyé sur la touche Terminer de la section 
commentaire, l'évaluation soit finie. (T) 
Le champ commentaire ne e "resettait" pas après l'enregistrement d'un 
commentaire. S'assurer de la mise à jour de ce champ . (T) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 





No. # Problème. Solution . 
2, 4, 42 Les contingences qui activent le plan de sécurité ne sont pas claires après 
5 l 'évaluation de 1 'humeur, c'est trop sensible. L 'algorithme pourrait être 1) relatif 
à la moyenne du patient (on veut qu 'un patient qui va mieux ne se fasse pas 
proposer d 'aller auPS),· 2) mettre un algorithme de base configuré avec le 
patient pour tenir compte de la subjectivité du patient, avec l 'échelle désespoir-
espoir. 3) mettre un seuil de base à 1 ou 2. (T) 
L'algorithme de détection PS est trop ensible. 0 à 3 --) PS automatiquement sans 
signes précurseurs (les trois mesures). Si entre 0 et 5 avec un signe précurseur 
--) PS (une des trois mesure). (T) 
L'algorithme du plan de sécurité e t trop sensible. Mais je ne le changerais pas. 
(T) 
4 43 Lor que le lien auPS est déclenché, l'évaluation ne s'enregistre pas. Intégrer une 
fonction d'enregistrement lorsque l'algorithme PS est activé. (T) 
6 44 Le bouton curseur de échelles est trop petit. L'agrandir. (E) 
6 45 Il y a une barre horizontale sur le 3 du graphique. L'enlever. (E) 
6 46 Mettre de la couleur. Mettre les diminutions en rouge et augmentations en vert. 
Ou bien tout en vert. (E) 
5 47 Le " lider" est continu, ce qui rend son utilisati on impréc ise. Configu rer le 
"slider" pour qu'il glisse par cran. (T) 
8 48 Le graphique affiche seulement une mesure. Intégrer des boutons permettant de 
choisir la mesure apparaissant dans le graphique. (E) 
8 49 Certaines des temporalités du graphique sont moins utiles. Mettre en évidence les 
mesures 1 semaine et un mois. (E) 
No. = Numéro du participant;# = Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 












4, 5 53 
Module Contrat thérapeutique 
Problème. Solution . 
Lourd, trop long à remplir. Enlever les échelles et f'analysefonctionnelle. 
Laisser que les objectifs thérapeutiques. (C) 
Des éléments sont superflus. Conserver uniquement les éléments lié au p lan de 
traitement. (C) 
Certaines parties ne sont pas nécessaires, pas util es au patient. Ce qui e t utile 
c'est les hypothèses de travail et le plan de traitement. Ôter les échelles. Créer 
des champs extensibles. Le thérapeute peut inscrire les inform ations pertinentes 
dans les champs, qui s'afficheront. Le reste n 'apparait pas. [Réal: ajouter une 
fonction p ermettant d'afficher ou non le contenu]. (E, C) 
Les champs Recommandation et Stratégie se recoupent conceptuellement. N'en 
garder qu'un. (C) 
Trop long. Garder les échelles, les facteurs de protection, le plan de traitement 
et les hypothèses de travail. Le reste, je le laisserais de côté. (C) 
Il y a des longueur et des recoupement . Scinder Recommandation avec Plan de 
traitement. Les recommandations sont implicites dans les stratégies. Rentrer les 
informations au préalable sur le serveur. (C) 
Problème de stabilité avec la fonction de personnali sation du contrat 
thérapeutique. Une fois l'application a tout simplement fermé. L'autre fois , 
l'application a gelé. Je ne pouvais plus toucher de fonction. Il a fa llu que je "force 
quit". Le problème se produisait au moment d'appuyer sur "sauvegarde". Assurer 
la stabilité de cette fonction. (T) 
Le temps de verbe pourrait être personnalisé. Inscrire les éléments au "je" dans 
les champs, parce que cette section est à l'intention du patient et non du 
thérapeute. (E) 
Certains champs du contrat sont diffici les à comprendre autant pour le thérapeute 
que pour le patient. Spécifier les fonctions des champs dans le guide d'utilisation 
du thérap eute. (C) 
Le termes ne ont pa tous clairs, même pour le thérapeute. Dans le cadre de la 
fo rm ation, détailler davantage le ens de la terminologie. (C) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conunentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 
























En ce moment, le thérapeute doit remplir tous ces champs avec le iPhone du 
patient, devant lui . Le fa it de remplir des éléments devant le patient peut devenir 
une barrière à l'alliance thérapeutique. Perm ettre au thérapeute de rentrer les 
informations dans le serveur directement. Les modifications pourraient être 
entrées en thérapie sur le iPhone, le cas échéant. [offrir le choix comme à l'item 
30} (T} 
Rentrer tous les champs e t trop long. Perm ettre d'écrire le contrat à partir du 
serveur. (T) 
Certains champs n'affichent pas tout le texte. Rapetisser le texte ou ajuster le 
champ. (E) 
Je ne savais pas si j'étais limité dans les champs. M entionner dans le guide qu'il 
n'y a pas de limite de texte. (E) 
Pas de possibilité de rajouter des élément upplémentaires. Ajouter un champ 
personnalisable. (C, T} 
Long. Explorer la possibilité de brancher un clavier au iPhone. (T) 
L'envoi du contrat thérapeutique à la boite courriel ne fonctionne pas. Faire 
fonctionn er cette fonction [le compte mail du iphone n'était pas configuré. 
Vérifier si c'est en cause]. (T} 
Les champs non remplis s'affichent, ce qui donne une impression d'inachèvement 
au contrat thé(apeutique. Faire en sorte que les champs non-remplis ne 
s'affichent pas lors de la présentation du contrat au patient. (E) 
Module Prévention des rechutes 
Problème. Solution. 
61 Écrire sous forme de texte continu semble inapproprié. Permettre 1 'écriture sous 
form e "bullet points". (E) 
4, 8 62 Le module traitement de la rechute se fait à la fin . JI devrait apparaitre en 
dernier dans l'onglet Rep ères. (E) 
C'est un module qui a lieu à la fm de la thérapie. Le bloquer pour le début ou 
bien ajouter une note mentionnant qu'iln'est pas à utiliser immédiatement. 
Dép lacer le module au bas de l'onglet Rep ères. (E) 
6 63 Vouloir éditer cette section est difficile. M ettre une fonction d'édition sur 
l'inte1jace du patient. (T) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du comm entaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 










M odule Liste des resso urces 
# Problème. Solution. 
64 Il manque certains sites internet. Rechercher la présence de site pour chaque 
ressource et les intégrer. (T) 
65 Les ressources ne sont pas toutes pertinentes. Rajouter OPQ, ôter l 'association 
des médecins psychiatres. (C) 
Plusieurs ressources ne sont pas des ressources d'aide au patient. Enlever 
association québécois de suicidologie, association des médecins psychiatres du 
Québec, fo ndation québécoise de la santé mentale, fo ndation québécoise des 
maladies mentales, regroupement des ressources non-institutionnelles en santé, 
société québécoise de psychologie du travail. Ajouter des ressources LGB T et 
multiculturelles. (C) 
Certaines ressources ne sont pas pertinentes. Ajouter I'OPQ. Enlever les 
ressources administratives, non cliniques. Ajouter des ressources 
communautaires. (C) 
66 Il n'y a pas de descriptif pour aider à comprendre c'est quoi le mandat de la 
ressource, avec les hrs d'ouverture, la faço n de les contacter, etc. Ajouter un 
court descriptif de 2-3 phrases. (E) 
7 67 L'appel se déclenche dès qu 'on appuie sur la touche téléphone, ce qui peut 
surprendre. Afficher un pop-up demandant de confirmer l'appel. (T) 
6 68 Les ressources ne sont pas disponible sur le serveur. Allouer la personnalisation 
des ressources par le serveur, disponible seulement pour les administrateurs du 
système. (T) 
Module Documents suggérés 
No. # Problème. Solution . 
1, 2, 69 Les textes ne sont jamais dans le bon sens (si la fonction rotation est activée) . · 
6 Bloquer la rotation de ces textes peu importe 1 'activation de la fon ction rotation. 
(E, T) 
Lorsque la fo nction écran verroui llé est désactivée, c'est difficile de lire un PDF 
qui n 'a pas été scanné dans le bon format. S 'assurer que cette fo nction est p rise 
en compte avec ce module. (E, T) 
Un texte apparait à l'envers. Le mettre à l'endroit. (E, T) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 







1, 8 70 
2, 3, 71 
4, 5 
4 72 
4, 5, 73 
7 
Problème. Solution. 
Les textes sont trop longs. Choisir des textes plus courts et moins arides. (E, C) 
Les textes sont trop théoriques. Les remplacer par des textes plus vulgarisés. (E, 
C) 
C'est difficile de lire les texte . Choisir des textes courts, avec des caractères plus 
courts, pour lesquels on n'est pas obligés d'agrandir les caractères. (E, C) 
La lecture est difficile sur un si petit écran . Ajouter une fonction qui permet 
d'envoyer les documents suggérés par courriel p our lecture sur un plus grand 
écran, ou impression. (1) 
Le texte est trop petit, c'est difficile de lire un long texte. Pas de solution 
proposée. 
L'écran de lecture est trop petit. Intégrer une option plein écran. (1) 
Il n'y avait pas de mode plein écran. Ajouter un mode plein écran (faire 
disparaitre la barre d'ong let et l 'heure). (1) 
Possibilité d'avoir des enregistrements audio et/ou personnalisés (p.ex. du 
thérapeute qui parle)? Possibilité à explorer. (1) 
Plusieurs PDF disponibles n'ont pas de qualité suffisante, pas de scan. Fournir 
des textes de meilleure qualité visuelle, avoir un fond uni, un lettrage défini. 
Utiliser Adobe Professionnal pour reconnaitre le texte et créer des PDF propres. 
(E, 1) 
Les scans raturés ne faisaient pas professionnel. N'ajouter que des PDF exempts 
de ratures. (E) 
Le formattage des PDF n'étais pas approprié. Mieux numériser, une page à la 
fois, une au dessus de l'autre (comme Durand & Barlow). Limiter les textes à 5 
pages. (E, T) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 













6 8 1 
6 82 
No. # 
Module Psychoéducation : Général 
Problème. Solution . 
La personne lit à 1 ' écran, ça peut être dérangeant pour certaines personnes. 
Engager un acteur de métier. (E) 
L'acteur lit les textes. Faire apprendre les textes à l'acteur. (E) 
Le texte était trop lu . Retourner les capsules avec un comédien apprenant le texte 
par cœur. (E) 
L'acteur dans les vidéos n'est pas introduit. Créer un vidéo dans lequel l 'acteur 
s'introduit pour qu 'il so it p lus fa milier pour le patient (nom, profession). (E) 
L'affichage est mal cadré à la verticale quand l'option plein écran n'est pas 
activée. Mettre la fon ction youtube à l'horizontal obligatoire. (T) 
Il n'y a pas de playback. Activer un p layback. (T) 
Les vidéos ne s'affi chent pas lorsque la c01mexion est inexistante. Mettre les 
capsules sur la vidéo. (T) 
Le bruit ambiant m'a irrité. Réduire le bruit ambiant ou tourner de nouvelles 
capsules dans un endroit tranquille. (E) 
Le titre de ce module est "chapitres" , ce qui porte à confu ion. Remplacer 
"chap itres" par "cap sules". (E) 
On ne voit pas le minutage, ce qui empêche de pouvoir bien retrouver la position 
de lecture. Afficher le minutage pendant l'écoute des capsules. (T) 
Logo CRFS apparaît. S'assurer que le logo du CRIUSMM soit affiché. (E) 
Module Psychoéducation : Dépression 
Problème. Solution. 
4 83 La vidéo Tl ne fonctioru1e pas. Faire fonctionner la capsule Tl . (T) 
7 84 Il y a deux fois le même titre. Changer pour le bon titre. (E) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 










Module Psychoéducation : Traitement 
No. # Problème. Solution. 
1, 3, 85 Deux fo is le même titre. Introduire Que puis-je attendre de la TCC. (E) 
6 Les deux premières capsules ont le même nom. Appeler la deuxième par son vrai 
nom [TCC]. (E) 
Le titre Pourquoi traiter la dépres ion apparait deux fois. Remplacer le titre par 
"Que puis-je attendre de la TCC". (E) 
1, 6 86 Dans la vidéo sur l ' importance de la dépression, on insiste sur les aspects 
physiques. Insister qu 'on traite pour aller mieux, pour l 'espoir. (C) 
On insiste trop sur le cardiaque. Insister moins ur le cardiaque, plus sur les 
complications psychologiques. (C) 
3, 7 87 Dans la deuxième capsule, le sous-titre n'est pas le bon pour la résolution de 
problème. Changer "réactiver sa vie" par "résoudre ses problèmes". (E) 
Il y a un sous-titre qui se répète (réactiver sa vie). Modifier pour le bon exercice. 
(E) 
5 88 La vidéo sur la TCC décrit un traitement trop manuali sé. Décrire cette thérapie 
de manière plus flexible. (C) 
8 89 C'est embêtant de nommer des médicaments, parce que le p ychiatre/médecin 
peut en prescrire d'autre au patient. Ne pas nommer de médicam ent.[ couper cette 
ection de la capsule} (C) 
Module Psychoéducation : Conseils 
No. # Problème. Solution . 
1, 2, 90 Vidéo sur le soutien social moins pertinente parce que trop théorique. Donner 
7 des recommandations pratiques. (C) 
Le contenu de la capsule sur le soutien social e t trop théorique. Donner des 
exemples plus concrets, cliniques, de comment améliorer mon soutien social. (C) 
Réseau social: le lien est moins bien fait avec l'application clinique du concept. 
Mentionner que les gens s 'isolent souvent, et que c 'est important de voir des 
proches. (C) 
3 91 Dans la cap ule sur le soutien social , on ne mentionne pas les groupes d'entraide. 
Mentionner les groupes d'entraide. (C) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du conunentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 






No. # Problème. Solution. 
3 92 Dans la capsule sur l'exercice physique, on ne mentioi111e pas le lien entre activité 
et motivation. Mentionner que plus la motivation vient en faisant de !'e-tercice. 
7 93 
(C) 
Alimentation: Il y a plus de consei ls pour ceux qui manquent d'appétit. Adapter 
les conseils 50/50 pour les deux typologies. (C) 
6 94 Sommeil : l'acteur dit somn.ivère. Dire somnifère. (E) 
6 95 Je ne suis pas certain de la véracité de l'affim1ation sur les somnifères en vente 
libre. Vérifier l'information ou enlever cette section. (C) 
No. 
Module Réactiver sa vie 
# Problème. Solution. 
96 Le fonctioi111ement n 'est pas clair. Indiquer que l 'on p eut naviguer entre les 
jours en g lissant le doigt de gauche à droite. (E) 
1, 3, 97 Le détail des activités n 'est pas assez précis (aux heures). Permettre le détail des 
activités au..x: demi-heures. (T) 7 
On ne peut pas rentrer les demi-heures. Diviser le temps des activités par demi-
heures. (T) 
Il n'y avait pas de plages aux demi-heures. Ajouter les plages aux demi-
heures.(T) 
1, 2, 98 Il est difficile de retrouver les activités enregistrées par le passé. Proposer un 
calendrier présentant /a journée d 'mu·ourd'hui dans le mois (un résumé). (T) 8 
4 
7 
Diffici le de retrouver les exerc ices à travers les semaines. Programmer un 
répertoire des activités passées et un lien avec leur disposition dans la semaine. 
(T) 
Il n'y a pas de vue d'ensemble. Trouver une façon de mettre un résumé des 
journées. (T) 
99 Il n'y a pas de rappel pour les activités programmées. Intégrer une fonction de 
rappel dans le calendrier comme avec activer sa vie pour les activités planifiés 
dans le futur (comparativement aux activités passées). (T) 
100 La différence entre plaisir et mai tri se n'était pas claire. Mettre une bulle 
d'information avec la différence. Utiliser plus fierté que maitrise. (C) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 







No. # Problème. Solution. 
7 101 Les champs n'étaient plus éditable une fo is remplis. Rendre la fo nction édition 
active, comme avec l'agenda gmail, avec possibilité de "dragger" les champs 
d'activités remplies. (T) 
On ne peut pas effacer de plages d'activité. Permettre la fon ction permettant 
d'effacer des p lages d'activité. (T) 
6 102 L'horaire commence à 8h et finit à 23 h. Préparer un horaire de 24h, p lus 
approprié à l'horaire décousu des déprimés. (T) 
6 103 Les champs d'entrée des activités n'apparaissent plus sur iOs 7. Mettre à jour les 
No. 
champs pour les rendre compatible avec iOs 7. (T) 
Module Penser autrement 
# Problème. Solution. 
104 En éva luant l' intensité de l' émotion, la roulette qui s 'affiche pour écrire 
1 ' émotion cache 1 ' échelle d ' intensité. Comprimer le texte pour qu 'il arrive p lus 
haut. (E) 
2 105 Le compte rendu ne rentre pas au complet dans la fenêtre, ce qui cache l'option 
Ré ultat au bas de l'écran. Comprimer les champs pour indiquer la touche 
Résultat plus clairement. (E) 
3, 5, 106 Il n'y a pas d'instructions. Ajouter une fiche d'instruction avec une courte 
exp lication du modèle. (E) 
Il n'y ava it pas d'explication rappelant le modèle de la restructuration cogni tive. 
Ajouter une fiche exp licative avec un modèle illustré (lien p ensée-émotion-
comportement). (E) 
Il manquait d'animation dans les exercices, c'était statique. Ajouter une 
animation exp liquant les exercices. (E) 
3 107 Il n'y a pa de partie résultat pour évaluer la so lution choisie après coup. Intégrer, 
en touchant les résolution passées, une touche évaluer. En ce moment, 
l 'évaluation est demandée immédiatement après fait l'exercice. Mais la personne 
doit avoir le temps d 'appliquer la solution avant de l'évaluer. (T) 
4 108 Les émotions ne sont pas bien cl as ées. Entrer les méta-émotions (p eur, colère, 
culpabilité, honte, dégout, joie, amour) et leurs déclinaisons. (C) 
4 109 Il y a dédoublement des émotions quand elles sont déj à dans le dictionnaire, pas 
besoin de les raj outer dans la liste après coup. Empêcher le dédoublement. (T) 
No . = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 






# Problème. Solution. 
110 Dans la roulette d'émotions, en tapant sur la réponse, la sélection s'ammle. C'est 
contre intuitif. Mentionner qu'il faut rouler la roulette. (E) 
5 111 Le fa it que certaines émotions soient en lettres majuscules et d'autres non est 
mélangeant. Mettre toutes les émotions en lettres minuscules. (E) 
6, 7 11 2 On ne peut pas omettre certaines parties de l'exercice. Permettre au client de 
laisser des champs libres dans l'exercice, et permettre l'édition des exercices a 
posteriori pour pouvoir remplir ces champs ou les modifier. (T) 
C'est impossible d'éditer les champs de la restructuration cognitive. Ajouter une 
fonction de modification. (T) 
8 11 3 Il n'y a pas de version à trois colonnes. Faire en sorte que le résumé n'affiche pas 
les colonnes 4 et 5 si elles ne sont pas remplies. (C, T) 
Module Régler ses problèmes 
No. # Problème. Solution. 
4 114 Problème de stabilité en appuyant sur la fonction "inscrire au calendrier". 
L'application a fermé à la première utilisation, après c 'était ok. Vérifier la 
stabilité de l'application. (T) 
8 115 Il manque une section avantage/désavantage d'un comportement précis. Créer ce 
tableau "avantages et désavantages", consistant en deux colonnes, l'une avec les 
avantages et l'autre les désavantages. Il y aurait un choix à faire entre les 
colonnes remplies. Ça consulterait en un autre exercice au bas de la page 
d'exercices. (T) 
6 116 Le terme 'alarme' est utilisé. Le remplacer par le terme 'rappel'. (E) 
6 11 7 On ne peut choisir qu'une solution. Permettre de choisir deux so lutions. (T) 
4, 7 11 8 L'attitude face au problème n'est pas claire. Spécifier ce qui est attendu de cette 
fonction . (E) 
La partie sur l'attitude face au problème n'éta it pas claire. Ajouter un point 
d'interrogation qui, lorsque touché, affiche des explications. Spécifier "attitude 
initiale et réaction face au problème"- (E) 
No. = Numéro du participant; # =Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 






Module Sécuriser mon milieu de vie 
Problème. Solution. 
2, 3, 119 Les champs ne sont pas modifiables par le patient, seulement le thérapeute. 
5, 8 Créer une option d 'édition destiné au patient, à l 'aide d 'un plus. (T) 
Cette fonction est statique. Donner au patient une façon de rajouter des moyens. 
Lorsqu'une option est décochée, l'application enverrait un courriel au 
th érapeute. (T) 
Le patient ne peut pas modifier les champs. Ajouter une fonction d'édition. 
Avertir le thérapeute par le serveur lorsqu'un élément du PS est modifié. (T) 
Cette fonction est statique. Ajouter une fonct ion d'édition pour que le patient 
puisse ajouter des éléments. (T) 
7 120 La différence entre une option cochée et en rouge n'est pas claire. Spécifier 
vraim ent à l 'aide d 'instruction ce que le patient doit faire avec les éléments en 
rouge. (E) 
7 12 1 Les afftrmations sont amenées à la négative. Les changer pour les écrire à la 
positive. (E) 
8 122 La tro isième section n'est pas inclusive. Modifier le texte pour "Je n'ai pas accès 
No. # 
à d'autres moyens". (C) 
Plan de sécurité : Signes précurseurs 
Problème. Solution. 
2, 7, 123 On ne peut ajouter plus que trois signes précurseurs. Créer un champ pour 
8 ajouter des signes précurseurs, jusqu 'à 5 à l 'aide d 'une touche +. (T) 
7 
Je ne peux pas rajouter des signes précurseurs. Permettre une option d 'ajout de 
signes précurseurs. (T) 
Cette fonction est statique. Ajouter une fon ction d'édition pour que le patient 
puisse ajouter des éléments. (T) 
124 Si le module Plan de sécurité est éditable, le patient peut le changer et rendre 
l' utili sation du PS imprévisible. Verrouiller le PS après la th érapie. (T) 
6 125 Le titres de cette section ne sont pas clairs. Modifier les titres de cette section . 
(E) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conunentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 





Plan de sécurité : Soutien personnel 
No. # Problème. Solution. 
2, 7, 126 L'appel dispersif résulte en une cacophonie qui rend la communication difficile. 
8 Privilégier une solution où l 'appel se p roduit simultanément à p lusieurs 
personnes, pour retenir la première. (T) 
J 'aurais plus aimer parler à une persmme à la fois. Changer la configuration 
pour que l 'appel dispersif appelle une liste hiérarchique de p ersonnes. Le patient 
saurait donc qui serait app elé en p remier, en deuxième, etc. (T) 
Il y a trop de contacts mis en lien avec le patient. Lim iter le nombre de p ersonnes 
mises en contact à 1, max imum 2. (T) 
2, 3, 127 Les contacts qui ont été appelés par 1 'appel dispersif ont été sa isis par le 
5, 7 message, et croyaient qu ' il s'agissait d 'une blague, même avec un avertissement 
au préalable. Faire un appel test pour diminuer cet effet de swprise. (E) 
Le message amène une impression d'une trop grande urgence, ce qui peut faire 
paniquer les gens. Réenregistrer le message plus doux " Un proche aurait 
besoin de votre aide (aim erait discuter avec vous). Appuyez sur la touche 1 pour 
lui parler. " (E) 
Le message enregistré a un ton trop grave et urgent. Il générait trop de stress . 
Adoucir le ton, tout en restant f erme. (E) 
Ma mère a eu peur en recevant l 'appel. Dédramatiser le ton de l 'appel. (E) 
2 128 Après avoir été pris en charge par deux de ses contacts, l ' appel disper if ne s 'est 
pas affiché sur 1 'affi cheur des contacts restant. Dans ce cas de figure, trouver un 
moyen pour que. les proches soient avertis que le contact est en difficulté. Ça 
pourrait être par message automatisé ou SMS, p.ex, avec l 'heure et le jour du 
message. (T) 
4 129 Le PS ne s'est pas déclenché après avoir appuyé sur la touche de l'appel dispersif. 
J'ai vérifié sur le serveur, tout était ok. Je me suis demandé si c'était parce qu 'il y 
avait un interurbain. J'ai enlevé ce numéro, et ça n'a pas marché [peut-être qu'il 
ne s'est pas bien ôté]. Je recommande donc de faire un test d'appel disp ersif avec 
le patient. (T) 
4 130 J'ai un numéro que j'ai tenté d'effacer et qui revient continuellement dans la page 
de programmation de l'appel dispersif. S'assurer que les changements dans le 
serveur soient effectifs et restent. (T) 
6, 7 131 On ne sait pas c 'est qui qui a été rejo int et fait parti de la conversation. Afficher 
le nom des personnes rejo intes. (T) 
Les noms des contacts ne s 'affichent pas. Afficher les noms des contacts sous la 
fo nction de 1 'appel disp ersif (T) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du conm1entaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 





No. # Problème. Solution. 
7 132 La première fo is que j e 1 ' ai utilisé, ça n ' a pas fonctionné, et c ' est revenu au menu 
ans appeler les contacts. Après j e suis allé revo ir les numéros dans la section 
Per onnaliser, j ' ai pesé sur enregistré (sans rien faire) et ça a fonctionner. 
Vérifier le fon ctionnement du PS. (T) 
Plan de sécurité : Centre de crise et urgence 
No. # Problème. Solution. 
1, 7 133 Il arrive que la personne appelle sans le vouloir le centre de cri se et le 9 11. 
Programmer une f enêtre qui demande de confirmer l 'appel. (T) 
On ne demande pas de confumer avant 1 ' appel dans un centre de cri se ou au 9 11 . 
Afficher une f enêtre demandant de confirmer l 'appel. (T) 
1, 3 134 Il manque des hôpitaux. Rajouter IUSMM. (T) 
Il manque des ressources. Rajouter le Douglas, 1'/ USMM. (T) 
Les centres de crise ne sont pa inclus. Inclure les centres de crise qui acceptent 
les visites en personne [mais problème de l'ouverture non-24h]. (T) 
3 135 Le nom de deux hôtpitaux sont difficile à lire sur 1 'écran, à côté de l'hôpital 
général juif. S'assurer de la visibilité des noms. (E) 
5 136 Je me demande si la clinique de cardiologie de Montréal est un centre d'urgence 
approprié pour recevoir une crise suicidaire. Vérifier l'éligibilité de cet hôpital. 
(T) 
8 137 Les cliniques d'urgence sont limitées à l'île de Montréal. Ajouter les cliniques 
d'urgence au Québec. (T) 
6 138 les limites de la couverture de la fonction de géolocalisation ne sont pas 
indiquées dans le guide d 'utilisation. L 'aj outer dans le guide. (E) 
No. = Numéro du participant; #= Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 







No. # Problème. Solution. 
1, 2, 139 C'e t difficile de trouver les mesures d ' utili sation spécifiques d ' un patient. 





Difficile de retrouver les d01mées d 'un patient individuel. Constituer un dossier 
avec tous les patients du thérapeute, puis permettre de cliquer ur un patient 
pour retrouver seulement ses données (principalement données de l 'humeur et 
appels dispersifs, ensuite les données d 'utilisation). (T) 
Les données sont difficiles à retracer. Créer un portail ou le clinicien p eut avoir 
accès à son caseload, avec les 1) évaluations de l 'humeur, 2) l'activation du plan 
de sécurité (quelles étapes activées, cotation 1 à 6), 3) statistiques d'utilisation, 
le tout par patient. (T) 
140 Les données de localisation ne s'affichent pas lors du déclenchement de 1 'appel 
dispersif. Vérifier cette fo nction. (T) 
141 La loca lisation pour les éva luations est intrusive et inutile. Enlever la 
géolocalisation pour les fonctions autres que le PS. (T) 
Les données de géolocalisation ne sont pas nécessa ires et sont intrusives. Les 
laisser seulement en cas d'urgence, sinon les retirer du serveur. (T) 
Je trouve ça étrange d'avo ir accès à la géo loca lisation du patient avec le serveur. 
Enlever cette fonction . (T) 
Les d01mées de localisation ne sont pas pertinentes et portenfatteinte à la 
confidentialité des patients. Enlever les données de localisation pour les 
mesures. Le laisser pour l 'appel dispersif. (T) 
Les données de géolocalisation ne sont pas pertinentes pour les évaluations. Les 
en 1 ever. (T) 
5, 6 142 Le serveur est en anglais. Traduire en français, corriger les fautes et les 
imprécisions de vocabulaire. (E) 
Les titres des sections sont en anglai s. Les mettre en français. (E) 
7 143 On ne voit pas les données de l' humeur. Mettre un graphique consultable par le 
thérapeute sur le serveur. (T) 
No. = Numéro du participant; # = Numéro du commentaire 
E = Problème esthétique 
C = Problème conceptuel 




APPENDICE VIII : Problèmes d'utilisation et solutions identifiés à la validation 
dans un environnement opérationnel 
Problèmes d'utilisation et solutions identifiés au volet de validation 
dans tin environnement opérationnel 
En caractère normal : problème 
En caractère italique : solution 
LÉGENDE 
282 
Cote 1 : problèmes jugés essentiels requérant des améliorations ou modifications qui peuvent être 
fac ilement apportées 
Cote 2: problèmes jugés non essentiels, mais qui pourraient être l'objet d 'améliorations à 
considérer lors de versions ultérieures à l 'application 
Cote 3 : problèmes non pertinents ou impossibles à régler en raison des obj ectifs du projet ou de 
l' état de l 'avancement de la technologie 
Module Commencer 
No. Problème. Solution. Cote 
Quand j'ai vu une fois les didacticiels, je n'en ai plus beso in . L'employer plutôt pour se 2 
rafraichir la mémoire. (C) 
2 Appeler le module Commencer d'une autre manière. Le nom 'commencer' fa it penser 
qu' il faut débuter par lui à chaque utilisation. Trouver un autre nom. (C) 




No. Problème. Solution. Cote 
4 Le code, ça m'a pris plusieurs jours à réaliser que j 'avais déj à un code. Peut-être le 2 
spécifier que c'est si je veux le changer. (E) 
Module Évaluer 
No. Problème. Solution. Cote 
5 J'aurais aimé avoir des continuum pour mes signes précurseurs aussi. Ajouter des 2 
continuum pour les signes précurseurs. (T) 
6 
Pas d 'échelle pour les signes précurseurs. Ajouter des échelles comme à l 'évaluation de 
l 'humeur. (T) 
Pas d 'explication sur comment visualiser le graphique. Ajouter une explication. (E) 2 
283 
Module Contrat thérapeutique 
No. Problème. Solution. Cote 
7 Pas besoin de la durée, du plan d'intervention. Pas besoin du plan de traitement en 2 
général. C'est au psychologue à faire ça, là c 'est stressant. (C) 
Module Prévention des rechutes 
No. Problème. Solution. Cote 
8 Pas besoin de ça. L 'utiliser dans le cadre d'une thérapie. (C) 2 
Module Liste des ressources 
No. Problème. Solution. Cote 
9 Trop de ressources. Gai-écoute, Aide jeu et référence ne me concernent pas. Oter les 3 
références qui ne s'appliquent pas. (C) 
Module Documents suggérés 
No. Problème. Solution. Cote 
10 Difficile à lire. Le texte est trop petit et la navigation difficile. Tu peux pas lire ces 
texte-là là-dessus. L'application serait mieux sur un iPad pour la lecture. Si on l'agrandit 
on se perd. Trouver une possibilité pour envoyer les documents par courriel. (T) 
11 C'est venu me chercher, je me suis sentie peu intelligente, quand j'ai entendu que c'était 
un traitement de courte durée alors que ça fait plusieurs années que je suis en thérapie. 
J'aimerais que ça soit p lus visuel, p lus court, plus coloré. (C) 
12 Il n'y a pas de message vidéo ou audio personnalisé de la part du thérapeute. Ajouter la 
possibilité d'avoir de tels messages. (T) 
Module Psychoéducation : Général 
2 
No. Problème. Solution . Cote 
13 Il explique bien, mais ça pourrait être plus convivial. J'aim erais qu'il ne lise pas de 2 
texte. (E) 
14 La persmme est trop jeune. Je mettrais une personne plus vielle qui a passé par la 2 
dépression. Comme monsieur ou madame tout le monde qui montre plus d 'émotions 
15 
(mais c'est très intéressant) . (E) 
Les vidéos s'adressent uniquement au patient. Proposer les vidéos aussi à l'entourage 
du patient, pas juste celui-ci. (C) 
2 
284 
Module Psycboéducation : Traitement 
No. Problème. Solution . Cote 
16 Dans la capsule sur les médicaments, il y a des informations scientifiques, alors ce n'est 3 
pas tout le monde qui comprend. Ne présenter que de l'information simple. (E) 
Module Psychoéducation : Conseils 
No. Problème. Solution. Cote 
17 Pas besoin de ça, mais c'est intéressant. Enlever cette partie. (C) 3 
Plan de sécurité : Soutien personnel 
NQ. Problème. Solution. Cote 
18 C'est trop stigmatisant de faire appel à des proches alors que j e ne sui s pas suicidaire. 2 
L'utiliser qu'en cas de besoin. (C) 
Plan de sécurité : Centre de crise et urgence 
No. Problème. Solution. Cote 
19 Pas besoin de la géolocalisation pour les cliniques d'urgence. Je sais ils sont où les 3 




















































































































































APPENDICE IX : Approbations éthiques 
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Le Comité d'éthique de [a reche rche pour les p rojets étudiants de la Faculté des 
sciences humaines a examiné le projet de rec e rche suivant et l' a jugé conforme aux 
pratiques habituelles ainsi qu'aux normes éta ies par le Cadre normatif pourJ 'éthique 
de la recherche a vec des êtres humains [juin 20 12) de I'UQAM : 
Validation d 'une application pour téléphone intelligent comme assistant 
psychothérapeutique et évaluation de ce·tte app.Jicafïon en thérapie cognitive de la 
dépression 
Antoine Bibaud-De Serres, étudiant au doctorat en psychologie 
Sous la direction de Réal l abelle, professeur au Département de psychologie 
Toute modification ou protocole de reche rche e n cours de m ême que tout événe ent 
ou renseignement pouvanii a ffecter l' intégrité de la rec e rc he doivent ê tre 
communiqués rapidem ent ou com ité. 
La susp ension ou la cessa tion d u p rotocole, tem pora ire ou définrtive, doit ê tre 
communiquée au comité dans les me i.lleurs déla is. 
Le p résent certificat est valide pour u ne durée d 'v an à partir de la date d 'émission. 
Au te rme de ce délai, un rapport d 'a vancement de projet doi être soumis au com ité, 
en guise de rapport final si le projet est réalisé en m o ins d 'u n a n, e en guise de rapport 
annuel pour le proje t se poursuivant su r p lus d'une an ée. Dans ce demier cos, le 
rapport a nnu permet tra au comité de se prono ncer sur le renouvelle m ent du 
certif icat d 'approbation éthique. 
Certificat émis le 2'9 janvier 2013 . No de certificat : FSH-2013-07. 
Thérèse Bouf fard 
Présid ente du co ité 
Professeure au Déportement de psychologie 
U QÀM Faculté des s;ciem::es humaines 
Univers ité du Québec à 01 tréa l 
Certificat d 'approbation éthique 
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l e Comité ' é i ,ue de la reche rc e pour les projets é udîa s de la Fa cu l é des 
scie ces hu a i es a examiné le p rojet e recherche su ivant et 1 a jugé confor eaux 
pra tiques a b ituelles ainsi qu'aux normes éta lies par le Cadre normatif pour l 'éth iq ue 
de la recherche avec des êtres humains {ju in 20121 de I'UQAM: 
Validation d 'une applicatîon pour télép ho,ne in te lli9enf comme assista·nt 
psychothérapeutique et évalua tion de ceHe application en thérapie co9n itive de la 
dépression 
Antoine Sibaud-Oe Serres , étudiant au doctorat en psychologie 
Sous la d irection de Réal Labelle , professeur au Département de psycho.logie 
Tou e modification au protocole de recherc e e cours de même ue to t é vénement 
ou renseîg eme pouvant atfec 'er 1 i ég ·té e Jo recherc e d oivent ê re 
co m u iq ués ra pi de en t au com ité. 
l a suspe sion ou Jo cessa io du protoco le , tem poraire ou d éfinitive do i être 
co m u iquée au comité dons les eîlleurs délais .. 
e présen certifica est va lide pouru e durée d'un on à partir ela a e d'émission. 
A u erme de ce délai, u n rappor d'avancement de proje d o it ê re so mis au comi é , 
e g uise de rapport fin a l si le proje es éalisé en moins d un a , et en guise de roppo 
a nnuel our le proje se poursuiva nt sm plus d'u ne année. Da s ce d ern ier cas, le 
rappo annuel permettra au co ité de se prono cer sur le renouvellem e du 
certificat d 'o pproba io éthique. 
Ce:rtificat émis le 1 7 février 2014. lNo de certific·at : FSH -·2013·07. 
T érèse Boufford 
Présidente u comité 
rofesseure ou Dép artement de psyc ho logie 
UQÀM Faculté des sciences humaines 
Université du Québec à Montréal 
Certificat d 'approbation éthique 
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Le Comité d 'é thique d e la recherche pour les projets é tudia nts de la Faculté des 
sciences humaines a exa miné le projet de recherc he suiva nt et l' a jugé conforme aux 
pratiques ha bituelles a insi q u 'aux normes établies pm le Cadre normatif pour l' é thique 
de la recherche a vec des êtres humains (ju in 20 12) de l' UQAM : 
Validation d 'une application pour téléphone intelligent comme assistant 
psychothérapeutique et évaluation de cette application en thérapie cognitive de ta 
dépress ion 
Antoine Bibaud-De Serres, étud iant au doctorat en psychologie 
Sous la direction de Réal Labelle, professeur au Département de psychologie 
Toute modificatio n au p rotocole de recherche e n cours de même que tout évé nement 
ou renseignement pouva nt a ffecter l'intégri té de la rec herche doivent être 
communiqués ra pidement a u comité . 
La suspension ou la cessation du protocole, temporaire ou définitive, do it être 
communiquée au comité dans les meilleurs délais. 
Le présent certificat est va lide pour une durée d 'un a n à partir de la date d 'émission . 
Au terme d e ce dé la i. un ra pport d 'a va ncement de p rojet doit être soumis au comité , 
e n guise de rapport fina l si le projet est réalisé en moins d 'un a n, et en guise de rapport 
annuel pour le projet se poursuiva nt sur plus d'une année. Da ns ce dernier cas, le 
ra pport a nnuel permettra au comité d e se p rononcer sur le renouvellement d u 
c ertifica t d 'a pprobatio n éthique . 
Certificat émis le 20 février 2015 . No de certificat : FSH-2013-07. 
Thérèse Bouffard 
Présid ente d u comité 
Professeure au Déportement de psychologie 
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APPENDICE X : Protocole de traitement et grille d'intégrité thérapeutique 
Thérapie cognitive-comportementale de la dépression avec ou sans 
complications suicidaires 
Protocole de traitement 
Basé sur les travaux de Beek et. al., (1979), Beek, (1995 , 2011) et de 
Wenzel, Brown et Beek, (2009) 
Phase évaluative 
Alliance thérapeutique 
Degré de détresse et niveau de fonctionnement 
Évaluation de la dépression et du risque suicidaire 
Antécédents psychiatriques et anamnèse 
Analyse fonctionnelle et motivationnelle 
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Entrevue selon le Structured Clinicallnterview for DSM-IV Disorders (SCID-
I) 
Échelles cliniques (BDI-11, BHS, SSI, BAI) 
Compréhension clinique et contrat thérapeutique 
Consentement à l ' étude sur la dépression et les applications mobiles 
Phase éducative 
Reconnaître la dépression et les conduites suicides 
Gestion des symptômes dépressifs et plan de sécurité pour crise suicidaire 
Socialisation au modèle cognitif de la dépression et du suicide 
Rationnel entourant les tâches à domicile 
Présentation de l'@Psy ASSISTANCE 
Proposer des lectures sur les thèmes abordés 
Phase thérapeutique 
Module activation comportementale 
Fixer l'agenda des rencontres 
Présentation des règles de fonctionnement 
Rationnel de 1 'activation comportementale 
Exercices : 
./ Auto-enregistrement des comportements dysfonctionnels 
./ Réalisation d'une activité 
Remise d'une grille d 'analyse sur des pièges comportementaux 
Remise d 'un texte sur l'activation comportementale 
Retour sur les rencontres 
Module restructuration cognitive 
Fixer 1 'agenda des rencontres 
Retour sur les exercices de la semaine précédente 
Rationnel de la restructuration cognitive 
Reconnaître des pensées automatiques 
Reconnaître les distorsions cognitives 
Exercices: 
./ Auto-enregistrement des pensées automatique (3 coL) 
./ Auto-enregistrement des pensées automatique (4 col.) 
Générer des pensées substitutives 
Trouver des alternatives à ces distorsions cognitives 
Retour sur les rencontres 
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Module résolution de problèmes 
Fixer l'agenda des rencontres 
>- Retour sur les exercices de la semaine précédente 
>- Rationnel sur la résolution de problèmes 
>- Travail sur la résolution de problèmes 
>- Exercices : 
./ Compléter la grille d ' analyse en résolution de problème 
>- Retour sur la rencontre 
Phase intégrative 
Module bilan des apprentissages 
Fixer l ' agenda des rencontres 
Révision des tâches à domicile 
Points forts et faibles 
Préparation du patient pour la tenninaison de la thérapie 
Module prévention de la rechute 
Fixer l'agenda de la rencontre 
Retour sur les exercices de la semaine précédente 
La prévention de la rechute 
Faire un plan de prévention de la rechute 
Synthèse de la thérapie 
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GRILLE D'INTÉGRITÉ THÉRAPEUTIQUE POUR LA DÉPRESSION 
(Faire un X sur les stratégies utilisées) 
STRATÉGIES À INCLURE 
Phase éducative 
0 Expliquer les modalités et objectifs du traitement 
0 Reconnaître la dépression et les conduites suicides 
0 Gestion des symptômes dépressifs et plan de sécurité pour crise suicidaire 
0 Socialisation au modèle cognitif de la dépression et du suicide 
0 Rationnel entourant les tâches à domicile 
0 Présentation de l'@Psy ASSISTANCE 
0 Proposer des lectures sur la dépression et le suicide 
Phase thérapeutique 
Module activation comportementale 
0 Retour sur exercices à domicile et lectures 
0 Présentation des règles de fonctionnement 
0 Rationnel de l'activation comportementale 
0 Auto-enregistrement des comportements dysfonctionnels 
0 Réalisation d'une activité 
0 Remise d 'une grille d'analyse sur les pièges comportementaux (Trap et Trac) 
0 Remise d 'un texte sur l'activation comportementale et exercice à domicile 
Module restructuration cognitive 
0 Retour sur exercices à domicile et lectures 
0 Rationnel de la restructuration cognitive 
0 Reconnaître des pensées automatiques 
0 Reconnaître les distorsions cognitives 
0 Auto-enregistrement des pensées automatique (3 col.) 
0 Auto-enregistrement des pensées automatique ( 4 col.) 
0 Générer des pensées substitutives 
0 Trouver des alternatives à ces distorsions cognitives 
0 Remise d'exercices à domiciles et de lectures 
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Module résolution de problèmes 
D Retour sur exercices à domicile et lectures 
D Rationnel sur la résolution de problèmes 
D Travail sur la résolution de problèmes 
D Exercices : 
D Compléter la grille d'analyse en résolution de problème 
D Remise d 'exercices à domiciles et de lectures 
Phase intégrative 
Module bilan des apprentissages 
D Retour sur exercices à domicile et lectures 
D Révision des tâches à domicile 
D Points forts et faibles 
D Préparation du patient pour la terminaison de la thérapie 
D Remise d 'exercices à domiciles et de lectures 
Module prévention de la rechute 
D Retour sur exercices à domicile et lectures 
D Fixer l'agenda de la rencontre 
D Retour sur les exercices de la semaine précédente 
D Rationnel de la prévention de la rechute 
D Faire un plan de prévention de la rechute 
D Synthèse de la thérapie 
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STRATÉGIES À ÉVITER EN TCC 
(voir description de ces stratégies) 
Stratégies Indiquer le temps passé sur la stratégie 
Relaxation, méditation ou yoga 
Intervention axée sur la personnalité (d 'une 
autre approche ou d'une autre école) 
Interprétation psychodynamique 
Intervention sur le problème secondaire lors 
du traitement de la condition primaire. 
Contrat de non-suicide 




Uniquement soutien/validation sans 
activation 
Réassurance sans objecifs précis 
Autres stratégies à proscrire (décrire) 
Éléments de forme 
Présenter agenda pour la rencontre OUI 
Retour sur auto-observations 
Retour sur la rencontre 
Enr. complet de la séance 
Décision finale 













DESCRIPTION DES STRATÉGIES À ÉVITER EN TCC 
• Intervention axée sur la personnalité (d 'une autre approche ou d 'une autre 
école) : toute intervention visant à modifier les traits de personnalité du 
patient. 
• Interprétation psychodynamique : toute intervention visant à faire un lien avec 
des processus inconscients. NE PAS confondre avec restructuration cognitive. 
• Contrat de non-suicide : entente tacite entre le thérapeute et le patient selon 
laquelle le patient s 'engage à éviter de se suicider. 
• « Jovialisme » : attitude du thérapeute selon laquelle le thérapeute fait valoir 
uniquement les aspects positifs de la vie du patient, tout en négligeant les 
aspects négatifs. 
• Coaching/Entraîneur : interventions basées sur le fait de conseiller le patient 
dans ses décisions de vie. 
• Croissance personnelle : interventions basées sur des modèles non reconnus 
en psychologie et abordant des problématiques telles que le potentiel, 
l ' identité, les talents, la qualité de vie, la connaissance de soi, etc. 
• Régulation émotionnelle : intervention visant à décortiquer et restructurer la 
spécifiquement les réponses aux émotions. 
• Uniquement soutien/validation sans activation : Intervention qm consiste à 
refléter 1 'émotion du patient ou à reformuler son discours sans objectif 
d' activer comportementalement celui-ci. 
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APPENDICE XI : Commentaires du psychologue suite à l'étude d'évaluation 
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Commentaires du psychologue suite à l' étude d'évaluation 
AVANTAGES 
« L'@Psy ASSISTANCE est comme un journal de bord, il permet aux patients de 
s'activer par le fait même de l'utiliser. » 
« Il est très intéressant de bénéficier de mesures plus précises de 1 'humeur, ce qui 
permet d 'avoir une meilleure granularité et fiabilité des données. » 
« Le fait de disposer d'auto-évaluations sur le serveur permet de mieux se préparer à 
la rencontre. )) 
« Je vois une valeur ajoutée à la fo nction Documents suggérés. Les lectures sur 
différents thèmes sont pertinentes et aidantes. )) 
«J'ai trouvé l'outil supérieur à une modalité papier-crayon, et j'ai regretté de ne p lus 
pouvoir l'utiliser suite à !afin de l'étude. )) 
LIMITE 
« J'aurais aimé avoir p lus de personnalisation, par exemple évaluer d'autres 
variables, ou bien créer d'autres contenus. )) 
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APPENDICE XII : Références des communications scientifiques données dans le 
cadre de la présente thèse 
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